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I. 


Das  Ophthalmometer 

ist  im  Jahre  1855  von  Helmholtz  erfunden  worden  (Archiv  f. 
Ophth.  Bd.  I.  Abth.  II.  S.  1),  um  der  Physiologie  und  der  wissen- 
schaftlichen Pathologie  des  Auges,  insbesondere  der  Diagnostik 
desselben,  ein  neues  physikalisches  Hülfsmittel  zur  sicheren  Mes- 
sung der  Krümmungsoberilächen  der  brechenden  Medien  unseres 
Auges  zu  überliefern. 

Das  Wort  Ophthalmometer  war  in  der  Literatur  der  Messungs- 
kunst des  menschlichen  Auges  zwar  schon  vorhanden,  indem  Petit 
(Mein,  de  l'acad.  172S  p.  289.  1730  p.  4)  sein  Instrument  zum 
Messen  des  ganzen  Auges  und  seiner  Theile  so  bezeichnete.  Das 
Instrument  bestand  aus  einer  kupfernen  Stange,  die  genau  getheilt 
war  und  einen  Schieber  mit  Nonius  hatte.  Mit  diesem  Instrumente 
machte  Petit  eine  zahlreiche  Menge  von  Messungen;  es  ist  jedoch 
schon  hieraus  ersichtlich,  dass  Petit's  Messung  nur  eine  sogen. 
Handmessung,  keine  eigentliche  optische  Messung  war,  und  er 
schon  desshalb  so  bedeutende  Abweichungen  der  gefundenen  Grössen 
erhielt,  dass  man  letztere  damals  schon  bald  erkannte.  Trotzdem 
wurden  die  Kesultate  der  Messungen  von  Petit  durch  Jurin 
(Mein,  de  l'acad.  1728  p.  221)  auf  Decimallinien  des  englischen 
Zolls  reducirt  und  gingen  so  in  die  meisten  Lehrbücher  über. 
Ausserdem  hatte  H  eis  harn  verschiedene  Messungen  geliefert,  die 
sich  in  Haller's  El.  Phys.  V.  400  finden,  und  Th.  Young  (Phil. 
Transact.  XCL.  58)  mass  sogar  sein  eigenes  Auge,  an  welchem  er 


in  engl.  Zollen  den  verticalen  Durchmesser  =  0,98  Z.,  die  Axe 
=  0,94  Z.  und  zwar  mit  dem  Abzüge  für  die  Häute  (von  0,03) 
=  0,91  Z.,  die  Chorde  der  Cornea  senkrecht  =  0,45,  horizontal 
0,45,  den  sin.  vers.  derselben  =  0,11  und  daher  den  Radius  der- 
selben =  0,31  fand.  Die  Oeffnung  der  Pupille  mass  er  von  0,25 
bis  0,12  Z.  und  aus  dem  sin.  vers.  der  Cornea  schloss  er  auf  die 
Entfernung  der  Linse  und  bezeichnete  dieselbe  =  0, 1 2  Z.  —  Je- 
doch noch  zu  Anfange  unseres  Jahrhunderts  galten  die  Petit'sclien 
Messungen  immer  noch  als  die  sichersten,  obwohl  man  sich  offen 
bekannte,  dass  die  Halbmesser  der  Krümmungen  des  Auges  noch 
schwieriger  zu  bestimmen  seien,  als  die  einfachen  Messungen  der 
Axen,  der  Dicke,  der  Breite  und  des  Gewichtes  der  einzelnen  Theile 
des  Auges  auszuführen.  In  Bezug  auf  die  Krümmung  der  Cornea 
hat  schon  der  vorzügliche  Augenarzt  und  Lehrer  Tübingens 
Mau chart,  in  seiner  Dissertation  (Burcard  David  Mauchart 
auctor.  dissert.  cum  respondente  F.  6.  Georgii,  corneae  examen 
anatomico-physiologicum  sistens.  Tüb.  1743)  §  6  gesagt:  Cornea 
figuram  obtinet  vel  transversim  ellipticam,  vel  aliam  irregulärem, 
ejusque  centrum  evadat  excentricum  a  centro  iridis  ac  pu- 
pillae. Hierbei  bezieht  er  sich  noch  auf  Winslow,  der  in  seiner 
Expos,  anat.  p.  662  dargelegt  hatte:  corneae  convexitas  aliquanto 
exsuperet  convexitatem  scleroticae,  instar  segmenti  minoris 
sphaerae,  appositi  segmenti  majoris  sphaerae.  Den  rich- 
tigen Ausdruck  für  die  Krümmung  der  Cornea,  dass  dieselbe  sich 
nämlich  einem  Elipsoid  nähere  und  daher  ellipsoidisch  genannt 
werden  könne,  hat  wohl  zuerst  Chossat  gefunden,  welcher  seine 
Messungen  mit  einem  Magnetometer  von  Charles  ausführte  (J.  d. 
Ph.  LXXXVIII.  315). 

Eine  übersichtliche,  tabellarische  Zusammenstellung  der  ver- 
schiedenen Messungen  von  Petit,  Jurin,  Young,  Brewster; 
Helsham  und  Wintringham  hat  G.  R.  Treviranus  in  seinen  Bei- 
trägen zur  Anat.  und  Phys.  der  Sinneswerkzeuge  der  Menschen 
und  Thiere  (Bremen  1828)  gegeben  und  mit  neuen  zahlreichen 


von  Tiedemann  und  Treviranus  selbst  in  einer  Tabelle  dar- 
gelegten -Messungen  über  die  Dimensionen  der  Augen  und  deren 
einzelnen  Tlieile  versehen.  Die  hauptsächlichsten  Resultate  (in 
Par.  Lin.)  waren:  Axe  des  ganzen  Augapfels  =  10,68,  Durch- 
messer desselben  10,71,  Axe  des  innern  Augapfels  =  9,47,  Durch- 
messer desselben  =  9,5,  Dicke  der  Sclerotika  nahe  bei  der  Axe 
f=  0,51,  am  hintern  Rande  des  Cilarkörpers  =  0,32,  Dicke  der 
Cornea  in  der  Mitte  =  0,36,  am  Rande  =  0,48,  Sehne  des  grössten 
äusseren  horizontalen  Bogens  der  Hornhaut  =  5,33,  Sinus  versus 
desselben  1,49,  beider  Grössen  beim  innern  Bogen  4,46  und  0,96, 
Radius  jenes  äussern  Bogens  =  3,39,  des  innern  =  3,16,  Abstand 
der  Linse  von  der  Hornhaut  in  der  Augenaxe  =  1,17,  Axe  der 
Linse  =  2,04,  Durchmesser  derselben  =  4,01,  Abstand  des  vor- 
dem Endes  der  Linsenaxe  von  ihrem  Durchmesser  =  0,834, 
des  hintern  —  1,208,  Radius  ihrer  vordem  Krümmung  =  3,153, 
der  hintern  Krümmung  =  2,251,  Axe  des  Kerns  der  Linse  =  0,985, 
Durchmesser  dieses  Kerns  =  2,  15,  Entfernung  der  vordem  Fläche 
des  Linsenkernes  an  der  vordem  Fläche  der  Linse  in  der  Augen- 
axe =  0,475,  Entfernung  der  hintern  Fläche  des  Linsenkerns  von 
der  hintern  Fläche  der  Linse  in  der  Augenaxe  =  0,72,  Axe  des 
Glaskörpers  =  6,16,  Durchmesser  der  Siebplatte  des  Sehnerven 
=  0,773,  Abstand  des  Mittelpunktes  der  Siebplatte  vom  hintern 
Ende  der  innern  Augenaxe  =  1,317,  Radius  der  hintern  Krüm- 
mung des  Glaskörpers  =  5,62. 

Nächst  diesen  Messungen  erhielten  die  von  C.  Krause  (Pogg. 
Ann.  XXXI.  91.  und  XXXIX.  8.  527.  Meckel's  Arch.  VI.  86)  eine 
allgemeine  Beachtung.  Er  stellte  seine  Messungen  an  möglichst 
frischen  Augen,  die  in  mit  Eiweiss  vermischtem  Wasser  durch- 
schnitten worden  waren,  mit  Hülfe  eines  aplanatischen  Mikro- 
skops von  5,5  Lin.  Sehfeld  bei  zwölfmaliger  Vergrösserung  und  der 
Anwendung  des  Glasmicrometers  an.  Das  Hauptresultat  der 
Krause'schen  Messungen  von  acht  untersuchten  Augen  war,  dass 
die  Krümmungen  des  Auges  Curven  höherer  Ordnung  angehörten. 
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Diese  Messungen  finden  sich  in  vielen  Schriften  über  das  Auge 
und  das  Sehen,  sowie  bei  Helmholtz  (Phj s.  Optik,  Leipzig,  Voss, 
1867)  und  Woinow  (Ophthalmometrie,  Wien,  Braumüller,  1871, 
S.  3),  daher  wir  sie  nicht  zu  wiederholen  brauchen.  Krause  zog 
keine  Mittelzahlen  aus  seinen  gefundenen  Dimensionen  und  hob 
daher  durch  seine  Tabelle  hervor,  dass  jedes  Auge  in  allen 
Theilen  seine  besonderen  Dimensionen  und  Krümmungen  hat,  von 
denen  andere  Augen  oft  beträchtlich  abweichen.  Seine  Messungen 
erfuhren  übrigens  eine  ähnliche  Beurtheilung  durch  Brücke  (Anat. 
Beschreib,  des  menschl.  Augapfels  1847)  hinsichtlich  ihrer  nicht 
vollkommenen  Zuverlässigkeit  wegen  der  Anstellung  von  Messungen 
ohne  Berücksichtigung  des  normalen  Druckes  im  lebenden  Menschen- 
auge, wie  man  diess  bei  früheren  Kritikern  über  die  Messungen 
von  Petit  u.  A.  liest,  welche  hauptsächlich  der  verminderten 
Temperatur  und  dadurch  verminderten  Spannung  der  Theile  die 
Ungenauigkeiten  in  den  Messungen  zuschrieben.  Indessen  ist 
auch  heute  noch  die  Messung  des  intraocularen  Druckes  des  nor- 
malen Auges  ein  pium  Desiderium  und  es  haben  sich  daher  nun 
zunächst  diejenigen  Messungsmethoden  Bahn  gebrochen,  welche  die 
Messungen  wenigstens  der  Corneakrümmung  am  lebenden  Menschen- 
auge zu  ermöglichen  suchten.  In  dieser  Beziehung  verdient  die 
Messungsmethode  von  Kohlrausch  (über  die  Messungsmethode 
des  Radius  der  Oberfläche  der  Hornhaut  am  lebenden  menschl. 
Auge.  0.  Isis  1840)  als  die  erste,  in  ihrer  Zeit  hervorragende 
Methode  genannt  zu  werden.  Sie  gründet  sich  auf  das  Princip 
der  Berechnung  der  Bildweite  von  sphärischen  Spiegeln. 

Die  Hornhaut  stellt  einen  kleinen  erhabenen  Spiegel  dar,  fin- 
den das  Gesetz  gilt:  die  convex-sphärischen  Spiegel  liefern  von 
einem  leuchtenden  Punkte  einen  virtuellen  Bildpunkt,  welcher  auf 
der  nach  dem  Spiegelmittelpunktc  von  jenem  gezogenen  geraden 
Linie  in  einem  Abstände  x  hinter  der  Spiegelfläche  liegt,  der 

durch  die  Gleichung  x  =     a gegeben  ist,  wobei  a  die  Ent- 


fernung  des  leuchtenden  Punktes  vom  Spiegel,  r  der  Halbmesser  der 
Kugeloberfläche  des  Spiegels  ist.  Die  so  erzeugten  Bilder  sind  vir- 
tuelle, aufrechte  und  verkleinerte  Bilder,  welche  hinter  dem  Spiegel 
liegen  und  in  ihrer  Grösse  zum  bildgebenden  Gegenstande  in  dem- 
selben Verhältniss  stehen,  wie  ihre  respectiven  Entfernungen  von 
der  Oberfläche  des  Spiegels.  Je  convexer  die  Oberfläche  des  letz- 
teren ist,  um  so  kleiner  erscheinen  die  Bilder  eines  Gegenstandes, 
und  diese  Verkleinerung  der  Bilder  wächst  ebenso  mit  der  Ent- 
fernung des  bildgebenden  Körpers  vom  Spiegel.  Kann  man  nun 
nun  die  Grösse  des  Bildes  eines  Gegenstandes  in  beliebiger  Ent- 
fernung von  dem  Convexspiegel  messen,  so  kann  man  mit  Hülfe 
dieses  Grössenmasses  auch  den  Krümmungsradius  des  Spiegels 
berechnen.  Ist  die  Breite  des  bildgebenden  Körpers  b,  die  Grösse 
des  Spiegelbildes  auf  der  Hornhaut  ß,  die  Entfernung  des  bild- 
gebenden Körpers  vom  Spiegel  a,  so  wird  der  Krümmungsradius 
9a  8 

r  =  ,  .    , .   Ist  nun  der  Abstand  a  so  gross,  dass  wir  ohne  einen 
b+ß 

merklichen  Fehler  zu  begehen,  r  g  gen  a  und  folglich  auch  ß 

r       a  8 

neben  b  vernachlässigen  können,  so  erhält  man  wie  vorher  —  =  -~ 

(Helmholtz  A.  f.  0.  Bd.  I.  Abth.  II).    Hier  drückt  £  zugleich  den 

Werth  der  sogen,  (negativen)  Brennweite,  oder  den  Abstand  des 
virtuellen  Brennpunktes  vom  Spiegel  aus,  d.  h.  desjenigen  Punk- 
tes, in  welchem  das  virtnelle  Bild  eines  in  unendlicher  Entfernung 
befindlichen  leuchtenden  Punktes  auch  ohne  den  Parallelismus 
der  davon  ausgehenden  Gentraistrahlen  entstehen  würde.  —  Kohl- 
rausch begann  nun  seine  Messungen  damit,  dass  er  den  Kopf 
der  Person,  die  er  untersuchen  wollte,  zunächst  befestigte  und  das 
zu  untersuchende  Auge  derselben  nach  dem  Centrum  des  Objectivs 
von  einem  Keppler'schen  Fernrohr  blicken  Hess.  An  dieser  Stelle 
des  Fernrohrs  war  eine  weisse  Marke  angebracht,  um  die  Fixa- 
tion des  Auges  zu  sichern.    Zur  Seite  des  Instruments  wurden 


2  Lichter  in  gleicher  Linie  mit  dem  Objectiv  aufgestellt,  so  dass 
das  Fernrohr  genau  die  Mitte  des  Abstandes  beider  Lichter  ein- 
nahm, und  die  Lichter  selbst  wurden  noch  mit  einer  begrenzenden 
Oeffnung  in  einem  Schirme  versehen,  so  dass  das  Objektiv,  die 
Lichter  und  die  Hornhautreflexe,  welche  auf  das  Centrum  der 
Hornhaut  fielen,  in  einer  Ebene  sich  befanden.  Der  Abstand  der 
Lichter  von  einander  war  Kohlrausch  durch  das  von  ihm  gewählte 
Maass  gegeben  und  ihm  auch  die  Entfernung  der  Lichter  und 
des  Intrumentes  von  der  Cornea  bekannt;  er  hatte  sonach  nur 
noch  die  Bildgrösse  des  Abstandes  der  Lichter  auf  der  Cornea,  den 
Abstand  der  beiden  Hornhautreflexe  zu  messen.  Diess  führte  er 
mit  dem  in  der  Astronomie  und  in  der  Mikrometrie  so  viel  be- 
sprochenen Fadenmikrometer  aus ,  indem  er  je  einen  Spinnwebe- 
faden durch  Schrauben  auf  je  einen  Hornhautreflex  einstellte.  Nach- 
dem diese  Einstellung  der  in  dem  Ocular  des  Fernrohrs  befindlichen 
Fäden  möglichst  genau  erreicht  war,  brachte  Kohlrausch  an 
Stelle  des  Auges  einen  genau  getheilten  Massstab  an  und  las  auf 
demselben  die  Grösse  des  Abstandes  der  Hornhautreflexe  von  ein- 
einander  ab,  indem  die  Fäden  des  Mikrometers  den  Abstand  der 
beiden  Lichter  unter  derselben  Vergrösserung  des  Fernrohrs  auf 
dem  Maassstabe  anzeigten.  Die  durch  Messung  erlangte  Bildgrösse 
konnte  nun  sowohl  zur  Berechnung  der  Brennweite  des  Spiegels, 
wie  mit  2  (=  2  •  r)  multiplicirt,  zur  Bestimmung  der  Grösse  des 
Krümmungsradius  benutzt  werden.  So  mass  Kohlrausch  an  12 
verschiedenen  Augen  den  Krümmungsradius  der  Hornhaut  im 
Centrnm  derselben  und  fand  ihn  im  Mittel  7,78  Mm. 

Ausser  Kohlrausch  hatte  auch  Senff  in  Dorpat  Messungen 
zu  demselben  Zwecke  angestellt,  welche  in  Deutschland  durch 
Volk  mann  (Handwörterbuch  der  Physiol.  von  R.  Wagner,  Bd.  III, 
271)  bekannt  wurden.  Er  führte  seine  Messungen  im  Tageslichte 
mit  Hülfe  eines  gemessenen  Fensterquerschnittes  aus,  der  sich  auf 
der  Hornhaut  der  zu  untersuchenden  Person  reflectirte,  und  be- 
nutzte zur  Messung  der  Grösse  dieses  Bildes  ebenfalls  einen  Ocula- 


mikrometer  und  einer  mir  nicht  genau  bekannten  Methode  astro- 
nomischer Messung.  Die  Breite  des  Fensterquerschnittes  mit 
dem  Abstände  des  Fensters  von  der  Hornhaut  des  beobachteten 
Auges,  sowie  das  Bild  des  Fensters  auf  letzterem,  in  der  Grösse 
ermittelt,  bestimmten  ebenso  wie  in  der  Kohlr ausch'schen  Me- 
thode den  Krümmungsradius,  der  jedoch  nach  Senffs  Resultaten 
etwas  kleiner  war,  als  bei  Kohlrausch. 

So  wissenschaftlich  diese  Messungsmethoden  in  der  Anlage  sind 
und  so  ehrenvoll  sich  daher  ihr  Platz  in  der  Geschichte  der  Ophthal- 
mometrie behaupten  wird,  so  erkannte  doch  Helmholtz  (Archiv  f. 
0.  a.  a.  0.)  im  voraus,  dass  die  Resultate  jener  Messungen  bedeuten- 
den Fehlern  in  der  Messung  ausgesetzt  sein  mussten.  Er  drückte 
diess  bündig  mit  wenig  Sätzen  aus:  scharf  sind  die  Bilder  eines 
Kugelspiegels  nur  dann,  wenn  alle  Strahlen  nahe  senkrecht  auf 
dessen  spiegelnde  Fläche  fallen.  Daraus  geht  hervor,  dass 
zum  Zwecke  solcher  Messungen  nur  Bilder  zu  gebrauchen  sind, 
die  beträchtlich  kleiner  als  der  Hornhautradius  sind.  Sie  dürfen 
etwa  nur  x]4  der  Grösse  des  Hornhautradius  haben.  Jeder  Fehler 
der  Messung  der  Bilder  wird  daher  bei  der  Berechnung 
des  Hornhautradius  mit  4  multiplicirt  werden.  Man  muss 
deshalb  die  Bilder  bis  auf  den  hundertsten  Theil  eines  Millimeters 
sicher  zu  bestimmen  suchen ,  wenn  man  den  etwa  8  Mm.  be- 
tragenden Hornhautradius  auf  'j200  seiner  Grösse  richtig  berechnen 
will.  Helmholtz  fügt  hinzu,  dass  es  keine  Befestigungsart  für 
den  Kopf  eines  lebenden  Menschen  gebe,  bei  der  nicht  Verschie- 
bungen von  ]j100  Mm.  vorkommen  könnten.  Wenn  man  also  das 
Messinstrument  anwenden  will ,  bei  welchem  man  erst  den  Theil- 
strich  einer  Scala  bestimmen  muss ,  dem  die  eine  Grenze  des 
Hornhautbildchens  entspricht,  und  dann  der  Theilstrich  für  die 
andere  Grenze  desselben  zu  bestimmen  ist,  so  würden  Verschie- 
bungen des  Kopfes  erhebliche  Ungenauigkeiten  der  Messung  zu 
Tage  fördern. 

Helmholtz  suchte  daher  ein  Instrument  zu  construiren,  wel- 


dies  fähig  ist,  das  bewegliche  Hornhautbildchen  zu  messen, 
während  es  sich  etwa  bewegt,  also  in  den  Leistungen  ähnlich 
dem  Heliometer,  mit  welchem  die  Astronomen  kleine  Distanzen 
der  in  fortgebender  Bewegung  begriffenen  Sterne  genau  zu  messen 
vermögen. 

Das  Princip  der  Wirkung  dieses  Instrumentes,  Ophthalmo- 
meter genannt,  beruht  nun  darauf,  dass  Objecte  durch  eine 
schräg  gegen  die  Gesichtslinie  gehaltene  Glasplatte  (mit 
vollkommen  ebenen  und  planparallelen  Flächen)  betrach- 
tet werden  können,  wobei  die  Gegenstände  etwas  seitlich 
verschoben  gesehen  werden  und  diese  Verschiebung  um  so 
grösser  erscheint,  je  grösser  der  Einfallswinkel  der  Licht- 
strahlen gegen  die  Platte  ist. 

Hei mh oltz  Hess  nun  2  solche  Platten  von  völlig  gleicher 
Dicke  an  eine  Axe  befestigen,  die  in  der  Ebene  beider  Glasplatten 
liegt  und  um  welche  die  beiden  Glasplatten,  übereinanderstehend, 
so  gedreht  werden  können,  dass  die  Platten  im  Nullpunkte  der 
Wirkung  übereinander  parallel,  im  Beginn  der- Wirkung  aber  in 
verschiedenen  Winkeln  zu  einander,  einem  Kreuz  ähnlich,  ein- 
gestellt und  ein  oder  zwei  Objecte  in  verschiedenem  Grade  der 
Verdoppelung  ihrer  Bilder,  d.  h.  in  verschiedenem  Abstände  der 
Doppelbilder  gesehen  werden  können. 

Das  Glasplatten]) aar  ist  vor  einem  für  den  Zweck  der 
Hornhautmessung  im  Objectiv  verstärkten  G  a  Iii  äi 'sehen 
Fernrohr  angebracht,  und  zwar  von  einem  dunklen  metallnen 
Gehäuse  umschlossen,  zu  der  Axe  des  Fernrohrs  so  centrirt,  dass 
die  sogen.  Ueberkreuzungsstelle  der  Platten  bei  den  verschieden- 
sten Winkelbildungen  derselben  immer  genau  im  Centrum  der 
Fernrohraxe  steht  und  mithin  umgekehrt  die  Fernrohraxe  immer 
die  Halbirungslinie  des  beliebigen  Winkels  der  Plattenkreuzung 
bildet. 

Durch  eine  sorgfältig  zubereitete  Doppelschraubenvorrichtung 
ist  es  möglich,  dass  die  Planplatten  immer  unter  zwei  gleichen 


Winkeln  in  einem  Moment  gekreuzt  und  diese  Winkelstellung  durch 
einen  Zeiger  auf  dem  Ophthalmometer  angezeigt  werden  kann. 

So  complicirt  und  kunstvoll  diese  Vorrichtung  erscheint,  und 
um  so  mehr  ihre  Anwendung  bei  .Fehlern  in  der  vorgeschriebenen 
Construction  Bedenken  gibt,  in  demselben  grossen  Maase  erscheint 
diese  Vorrichtung  dem  Genius  an  Sicherheit  entsprechend,  der  sie 
schuf,  wenn  die  Bedingungen  an  ihr  erfüllt  sind,  die  ihrem  Princip 
entsprechen.  Das  Fernrohr  mit  seiner  genauen  Centrirung  bildet 
hier  kein  Princip,  sondern  vertritt  in  letzterer  nur  ein  optisches 
Gesetz;  nur  die  Vergrösserung  wird  zu  einem  Princip,  das  in  der 
Optik  schon  soviel  geleistet,  indem  es  dem  ersten  Princip  an 
dieser  Vorrichtung,  dem  beweglichen  Plan  plattenpaar  die 
grosse  Ausführung  ermöglicht,  die  dieses  Plattenpaar  in  sich  trägt 
und  dem  Beobachter  in  der  Verschiebung  der  Objecte  bei  der 
verschiedenen  Winkelstellung  der  Platten  versinnlicht.  Natürlich 
müssen  diese  Glasplatten  so  genau  gearbeitet  sein,  dass  sie  unter 
den  verschiedensten  Winkeln,  in  welchen  sie  unter  gleicher  Kreu- 
zung stehen,  auch  immer  constante  Werthe  für  jeden  Winkel  an- 
zeigen. Ausser  dem  Parallelismus  der  Platten  im  Schliff,  hat  der 
Beobachter  noch  die  Dicke  der  Platten  sowie  den  Brechungscoeffi- 
cient  der  Masse,  aus  welcher  sie  bestehen,  zu  kennen. 

Sind  nun  diese  Bedingungen  für  richtige  Messungen  bei  den 
Planplatten  neben  den  übrigen  Theilen  des  Ophthalmometers  auch 
bereits  von  Helmholtz  in  seiner  ersten  Arbeit  (a.  a.  0.)  genau 
besprochen,  wie  es  die  Darlegung  der  Construction  eines  neuen 
Instrumentes  schon  selbst  mit  sich  bringt,  so  müssen  wir  doch 
wissenschaftlich  ausgerüsteten  Collegen  der  Ophthalmologie  noch 
besonders  Dank  zollen,  wenn  sie  sicji  dieses  wichtigen  Theiles  des 
Ophthalmometers,  der  Leistung  jedes  einzelnen  Instrumentes  an 
sich,  in  theoretischer  wie  in  praktischer  Beziehung  durch  Berech- 
nung und  Versuche  besonders  annehmen.  Woinow  hat  (a.  a. 
0.  S.  13  u.  f.)  in  dieser  Beziehung  jedem  künftigen  Besitzer 
des  Helmholtz' sehen  Ophthalmometers  einen  Dienst  geleistet, 


welchen  er  an  seinem  Instrumente  dadurch  verwerthen  kann,  dass  er 
für  dasselbe  eine  Tafel  mit  3  Colonnen  entwirft,  von  denen  die 
erste  den  Werth  der  Plattenabweichung  aus  ihrem  parallelen 
Stande  nach  dem  Winkelgradanzeiger  auf  dem  Ophthalmometer  ent- 
hält, die  zweite  den  genauen  (wahren)  Werth  des  genannten  Werthes 
in  Mm.  für  jedes  besondere  Instrument,  und  endlich  die  dritte 
die  Differenz  zwischen  dem  einen  bestimmten  Wirbel  anzeigenden 
Werthe  des  Zeigers  auf  dem  Ophthalmometer  nebst  seinem  Werthe 
in  Mm.  zu  dem  um  irgend  einen  Grad  grösseren  Winkel  angibt 
und  so  zum  schnellen  Ablesen  vorbereitet  enthält.  Die  Not- 
wendigkeit dieser  von  Woinow  genau  dargelegten  und  zu  be- 
folgenden Vorsichtsmassregeln  in  der  Benutzung  der  Werthe  habe 
ich  selbst  in  der  Erfahrung  an  meinem  Ophthalmometer  von 
Helmholtz  empfunden  und  dadurch  die  empirische  Methode  der 
Ablesung  der  Zahlen  werthe  auf  einem  Massstabe,  was  schon  Do  nders 
(Anomalieen  d.  Accommodation  u.  Refraction,  Wien  1866,  Braumüller) 
gethan,  hinsichtlich  der  Vollkommenheit  in  der  Kenntniss  der 
Werthe  ergänzt;  denn  nach  meinen  eigenen  Versuchen  ist  man 
nicht  im  Stande ,  sehr  feine  Gradunterschiede  der  Winkelstellung 
der  Platten  auf  einem  Massstabe  abzulesen,  wenn  man  sich  nicht 
eines  stärker  vorgrössernden  Instruments  und  eines  Glasmicrometers 
hierzu  bedient;  doch  hat  dieses  Verfahren  wegen  dem  Kreuzungs- 
punkte der  Glasplatten  mit  ihrer  Dicke  seine  besimmte  Grenze. 

Sind  nun  alle  bedingenden  Verhältnisse  am  Ophthalmometer 
für  die  Angabe  des  wahren  Werthes  des  Maases  an  sich  wie  folg- 
lich auch  für  die  Grössenmessung  der  Bilder  auf  der  Hornhaut 
bekannt  geworden,  so  muss  man  eine  der  besten  Eigenschaften 
dieses  Instrumentes  noch  besonders  erwähnen,  welche  darin  besteht, 
dass  das  Instrument  selbst  an  keine  Entfernung  in  seinem 
Stande  gebunden  ist,  um  immer  die  gleichen  Maase,  die  jede 
Winkelstellung  der  Platten  für  sich  anzeigt,  wiederzuerkennen, 
wenn  nur  die  Grösse  des  bildgebenden  Gegenstandes,  die  Ent- 
fernung der  beiden  Lichter  von  einander  und  zum  unter- 
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suchten  Auge  nicht  verändert  oder  constant  beibehalten 
wird.  Das  Ophthalmometer  besitzt  demnach  ausser  dem  Vorzug 
einer  wirklich  feinen  Messung  (bis  \w  Mm.)  noch  den  einer  freien,' 
leichten  Führung,  während  das  Heliometer,  wie  Helmholtz 
schon  selbst  angeführt  hat,  stets  die  genaueste  Bekanntschaft  sei- 
ner eigenen  Entfernung  im  Stande  von  der  Hornhaut  eines  zu 
untersuchenden  Auges  verlangt.  Diese  Bedingung  könnte  allenfalls 
noch  durch  viele  Uebungen  und  Vorsichtsmassregeln  erfüllt  werden ; 
wir  haben  zwei  Heliometer  für  das  Auge  anfertigen  lassen,  einen 
Galiläi  mit  Heliometerocular  und  ein  Keppler'sches  Fernrohr  mit 
gespaltenem  Heliometerobjectiv ;  an  diesen  haben  wir  durch  die 
Erfahrung  aber  noch  andere  Gründe  kennen  gelernt,  welche  den 
sichern  Gebrauch  des  Heliometers  ausserordentlich  erschweren. 
Doch  will  ich  hierauf,  da  das  Ophthalmometer  an  und  für  sich 
weit  sicherer  für  die  Messung  ist,  vorläufig  nicht  weiter  eingehen. 

Das  Ophthalmometer  hat  neben  seiner  sicheren  Wirkung  auch 
noch  den  grossen  Vorzug,  dass  diejenigen  Beobachter,  welche  viel 
am  Menschen  und  zwar  mit  Hindernissen,  bei  mangelhafter  Glätte 
des  Hornhautspiegels  untersuchen  müssen,  also  die  Pathologen,  von 
dem  Instrument  viel  weniger  angestrengt  werden  als  von  anderen 
ähnlichen  Instrumenten.  Ich  erwähne  hier  im  Interesse  des  Oph- 
thalmometers,  dass  wir  früher  den  Hornhautradius,  als  wir  noch 
kein  Ophthalmometer  von  Helmholtz  persönlich  besassen ,  durch 
dessen  Arbeit  im  J.  1855  aber  zu  solchen  Messungen  angeregt 
wurden,  ein  kleines  Mikroskop,  welches  wir  am  lebenden  Auge  im 
J.  1853  hier  eingeführt  hatten,  zur  Messung  der  Hornhaut  ver- 
suchten. Hier  glaubte  ich  nämlich  einen  Vorsprung  gegen  Kohl- 
rausch nach  Helmholtz's  eigner  Mittheilung  in  seiner  ersten 
Schrift  dadurch  erreicht  zu  haben ,  dass  wir  das  Glasmikrometer 
eines  Mikroskops  mit  astr onomischer  Beleuchtung  benutzten, 
während  Kohlrausch  mit  seinen  Mikrometerfäden  allerdings  jeder 
genauen  Beobachtung  der  Verschiebung  des  Auges  während  der 
Messung  entbehrte.    Ich  benutzte  nämlich  einen  Planspiegel ,  um 

2* 


12 


die  ganze  Ocularmikrometerfläche  von  vorn  durch  das  Ocularglas 
des  Mikroskops  zu  spiegeln  und  so  ein  Sehfeld  herzustellen,  bei 
welchem  durch  die  vielen  Striche  von  Zehntelmilliinetern  nicht  bloss 
der  Abstand  zweier  Lichtbilder  gemessen,  sondern  auch  zugleich  bei 
Unruhe  des  Auges  die  Wanderung  der  Bilder  in  einer  oder  der  an- 
deren Millimeterabtheilung  beobachtet  werden  konnte.  Auf  diese 
Weise  ist  man  im  Stande,  gewisse  Messungen ,  wie  z.  B.  die  des 
Astigmatismus  so  auszuführen,  dass  man  den  Astigmatismus  nicht 
bloss  erkennt,  sondern  unter  Benutzung  horizontaler  und  verti- 
caler  Lichter  auch  wirklich  ziemlich  annährend  zu  berechnen  ver- 
mag; allein  die  ganze  Untersuchung  kostete  erstens  mehr  Zeit  als 
die  Anwendung  des  Ophthalmometers,  lieferte  aber  auch  fast  ohne 
Ausnahme  Fehler  von  l\w  Mm.  (durch  spätere  Vergleichung  mit 
dem  Ophthalmometer  gefunden).  Ausserdem  strengte  diese  Messung, 
was  eine  Hauptsache  für  Augenärzte  ist ,  das  Auge  des  Beobach- 
ters viel  mehr  an,  als  die  mit  dem  Ophthalmometer.  Dazu  kommt 
noch  das  wichtige  optische  Verhältniss,  dass  das  letztere  Instru- 
ment immer  genau  senkrecht  zum  untersuchten  Hornhautort  ge- 
braucht werden  kann,  was  beim  Mikroskop  der  aufgestellten  Lich- 
ter wegen  nicht  vollkommen  erreicht  werden  kann. 

Die  Handhabung  des  Ophthalmometers  ist  nun  durch  den 
Meister  seiner  Erfindung  so  vorzüglich  genau  schon  dargelegt 
worden,  dass  eine  Wiederholung  hierselbst  durchaus  nicht  nöthig, 
sondern  höchstens  zu  fragen  ist,  wie  weit  im  Allgemeinen  die 
Bilder  des  Hornhautspiegels  an  Personen  mit  kranker  Oberfläche 
der  Hornhaut  an  sich,  oder  bei  secundärer  Veränderung  dieser 
Oberfläche  durch  innere  schwere  Krankheiten  des  Auges  zuverlässig 
für  die  Messung  sind.  Ich  habe  bis  jetzt  noch  nicht  viel  in  der 
Literatur  über  dieses  Verhältniss  gefunden,  das  Ophthalmometer 
aber  mit  einem  gewissen  Willkommen  für  die  Hornhautrcflexe 
an  sich  begrüsst,  da  diese  Reflexe,  genauer  untersucht,  nament- 
lich mit  dem  Mikroskop  betrachtet,  den  Boden  hergeben,  auf 
welchem  wir  uns  in  der  Klinik  lediglich  bewegt  haben  und  noch 
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fortbewegen,  um  die  Fortsetzung  feinster  Entzündungen  bis  in  das 
Epithel  zu  besprechen  und  zu  erkennen,  sowie  auch  von  der  Er- 
nährungsstörung zu  unterscheiden,  die  gleiche  Erscheinungen  unter 
ganz  anderen  Ursachen  hervorrufen  kann ,  nämlich  blinde  oder 
matte  Reflexe  unter  Auspressen  von  eigener  Ernährungsflüssigkeit 
der  Hornhaut  unter  hohem  intraocularen  Druck;  — ■  ein  Umstand, 
der  uns  mit  bewogen  hat,  das  Ophthalmometer  vom  patho- 
logischen Standpunkte  aus  zunächst  nur  an  der  Hornhaut 
zu  betrachten,  aber  zugleich  auch  an  die  übrigen  grossen 
Untersuchungen  sui  generis  zu  binden.  Hier  will  ich  vor- 
läufig bloss  darauf  eingehen,  wie  man  sich  für  die  Hornhaut  etwas 
helfen  kann,  wenn  man  die  Hornhautoberfläche  mit  mangelhaften 
Reflexen  an  einem  Kranken  findet.  Das  nothwendige  Wegblinken 
von  störendem  Schleim  habe  ich  schon  vor  zwei  Jahren  (die 
Heilanstalt  f.  a.  Augenkranke  zur  Zeit  ihres  50jährigen  Bestehens. 
Leipzig  1870,  C.  W.  Vogel)  erwähnt  und  dasselbe  ist  mit  Recht 
auch  von  Woinow  (a.  a.  0.).  angegeben ;  in  manchen  Fällen  muss 
man  sich  aber  des  Einträufeins  von  lauem  Wasser  bedienen,  um 
die  Untersuchung  besser  zu  ermöglichen. 

Alsdann  können  manche  Kranke  das  Lid  nicht  genug  heben, 
daher  man  für  manche  Untersuchungen  eines  Assistenten  oder  der 
Unterstützung  des  Kranken  durch  seine  eigenen  Finger  bedarf; 
häufig  muss  man  für  die  so  wichtige  genaue  Einstellung  des 
Auges  für  einen  zu  untersuchenden  Ort  sich  mit  dem  Kranken 
etwas  vorbereiten,  um  seine  optischen  Wünsche  gehörig  erfüllt  zu 
sehen ;  man  muss  in  vielen  Fällen  vorzüglich  das  gesunde  und 
mithin  die  binoculäre  Wirkung  beider  Augen,  die  Convergenz  und 
Divergenz  der  Sehaxen  benutzen,  um  ein  krankes  Auge  an  der 
gesuchten  Hornhautstelle  messen  zu  können,  denn  zuweilen  tritt 
sogar  plötzlich  eine  erhöhte  Convergenz  oder  bedeutende  Divergenz 
ein,  die  zwar  für  den  Kenner  des  Ophthalmometers  sofort  gesehen 
wird ,  die  neue  Einstellung  des  Auges  aber  gar  nicht  immer  so 
bald  wieder  gefunden  und  genügend  iange  erhalten  wird.  Es  darf 


hier  nicht  übergangen  werden ,  dass  sich  unser  verehrter  College 
Woinow  (a.  a.  0.  S.  34)  auf  diesem  Felde  ein  besonderes  Ver- 
dienst damit  erworben  hat,  eine  Methode  zu  bezeichnen,  durch 
welche  man  sich  vor  Irrungen  durch  die  Abweichung  eines  Auges 
(schon  bei  Personen  möglich,  die  eine  verschiedene  Eefraction  haben) 
auf  eine  sichere  Weise  schützen  kann ;  denn  man  stösst  trotz  aller 
Versuche  und  Einübungen  bei  Kranken  oft  immer  wieder  auf 
dieselben  Hindernisse,  die  der  Unkundige  ebensogut  kennen  muss, 
wie  den  Rath,  dass  er  nicht  peripherisch  durch  das  Ocular  des 
Ophthalmometers  sehe. 

Diese  Mühseligkeiten,  die  ich,  abgesehen  von  dem  Aufwände 
an  Zeit,  Geduld  und  der  eigenen  ocularen  Anstrengung,  oft  bei 
alten  gebrechlichen  Leuten,  Gelähmten  und  Schwachsichtigen,  die 
die  richtige  Stellung  ihrer  Augen  nicht  mehr  beherrschen  konnten, 
empfunden  hatte,  führten  mich  im  Jahre  1866  zu  der  Idee,  die 
Handhabung  des  Ophthalmometers  zu  vereinfachen.  Ich  fand  zu- 
nächst in  der  Benutzung  eines  feststehenden  Winkelgrades  der 
Platten  am  Ophthalmometer  und  der  Construction  eines  einfachen 
beweglichen  Lichtapparates ,  mit  scharfer  Messung  der  Licht- 
abstände von  einander,  ein  vielversprechendes  Auskunftsmittel. 
Dasselbe  zog  mich  vor  Allem  dadurch  an,  dass  man  hierbei  die 
fortwährende  Aufmerksamkeit,  die  man  dem  Ophthal- 
mometer widmen  muss,  in  demselben  Maase  auf  die  Stellung, 
resp.  Verschiebung  des  kranken  Auges  verwenden  kann,  sobald 
man  nicht  mehr  nöthig  hat ,  an  den  Platten  zu  schrauben ,  die 
Winkelstellungszahl  oben  abzulesen  und  dann  in  die  Columne  der 
Berechnungstafel  zu  sehen. 

Ich  habe  diese,  der  Helmholtz'schen  entgegengesetzte 
ophthalmometrische  Methode  schon  zwei  Mal  flüchtig  erwähnt 
(Ueber  den  Mechanismus  der  Accommodation  des  menschl.  Auges. 
Leipzig  1867,  B.  G.  Teubner  und  Heilanstalt  für  arme  Augen- 
kranke etc.  a.  a.  0.),  aber  desshalb  in  dem  Angstgefühl  seit  dieser 
Zeit  gelebt :   man  möchte  mich  ein  Mal  über  den  beweglichen 


Lichtapparat  durch  die  Frage  angreifen ,  welche  Hornhautstelle 
wir  denn  eigentlich  mit  demselben  untersuchten,  wenn  nicht 
genauere  Vorsichtsmassregeln  hierbei  angegeben  würden.  Die 
Theorie  dieses  Verfahrens  hatten  wir  jedoch  schon  damals  bedacht, 
indem  uns  die  Erfahrung  gelehrt  hatte :  wenn  wir  gewisse  Augen 
nicht  dazu  bringen  können ,  den  Standpunkt  einzuhalten ,  den  sie 
einhalten  sollen ,  dann  nützt  uns  auch  das  Beibehalten  eines  un- 
veränderlichen Lichterabstandes  nichts,  sondern  wir  müssen  mit 
dem  ganzen  Ophthalmometer  und  dem  Lichtapparate  nachrücken, 
eine  neue  Aufstellung  nehmen  und  dabei  immer  wieder  dem  Oph- 
thalmometer die  grössere  Aufmerksamkeit  zuwenden ,  wie  dem 
unzuverlässigen  Kranken.  Diese  Erfahrung  machen  wir  noch  heute. 
Ich  untersuche  daher  fortwährend  noch  mit  dem  Helmholtz'schen 
Ophthalmometer,  habe  mich  aber  zugleich  auch  wirklich  davon 
überzeugt,  dass  man  einen  beweglichen  Lichtapparat  ohne  be- 
sonderen Schaden  für  die  Messung  überall  anwenden  kann,  wenn 
man  nur  die  Maase  einigermaassen  kennt ,  die  man  im  Abstand 
der  Lichter  überhaupt  braucht  und  das  Ophthalmometer  immer 
genau  in  der  Mittellinie  zwischen  denselben  und  genau  gegenüber 
der  zu  untersuchenden  Hornhautstelle  in  immer  gleicher  Entfer- 
nung vom  Kranken  aufstellt.  Lässt  sich  dies  im  Allgemeinen  als 
wahr,  für  manche  Fälle  der  Untersuchung  von  kranken  Augen 
sogar  als  nothwcndig  erweisen,  so  haben  wir  bloss  noch  die  Frage 
damit  zu  verbinden,  ob  sich  nicht  vielleicht  noch  andere  Vortheile 
aus  einem  mit  Umsicht  gebrauchten  Lichtapparate,  der  in  einem 
verschiedenen  Abstände  der  Lichter  zu  einander  besteht, 
ergeben  oder  nicht.  Wenn  man  zunächst  den  Vergleich  zieht 
zwischen  beiden  Methoden,  so  stellt  sich  schon  der  ebengenannte 
Umstand  der  leichten  Beobachtung  des  kranken  verschiebbaren 
Auges  als  vortheilhaft  für  unsere  praktischen  Zwecke  dar,  andern- 
theils  ist  derselbe  Umstand  aber  auch  für  die  Anstellung  vieler 
Messungen  vortheilhaft,  die  wir  keineswegs  durch  eine  weniger 
zuverlässige  Methode  verkleinert  wissen  wollen.    Wir  können  im 
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Gegentheil  sagen,  dass  wir  bei .  gleichzeitiger  Verschiebung 
der  Lichter  nach  dem  im  Centrum  des  Abstandes  befind- 
lichen und  genau  auf  die  zu  messende  Hornhautstelle  des 
kranken  Auges  gerichteten  Ophthalmometer  nicht  nur  Ueber- 
einstimmung  mit  dem  Ophthalmometer  bei  dessen  Bewegung  und  bei 
feststehenden  Lichtern  wahrnehmen,  wenn  man  die  Messungsresul- 
tate vergleicht;  sondern  man  kann  auch  die  Winkelgrade  der 
Plattenverschiebung  ersetzen,  wenn  man  die  Skala  für  den 
verschiedenen  Lichterabstand  in  zwei  verschiedenen  "Wei- 
sen benutzt. 

Nehmen  wir  z.  B.  an ,  dass  am  Ophthalmometer  ein  Winkel- 
grad eingestellt  ist,  der  genau  dem  Werthe  von  3  Mm.  entspricht, 
so  ergiebt  das  Zeichen  von  drei  Lichtpunkten  auf  der  Horn- 
haut ,  dass  die  zwei  mittelsten  Bilder  sich  decken  und  das  Maas 
der  Bildgrösse  also  2  Mal  3  Mm.  beträgt.  (In  der  Zeichnung 
erscheint  das  ganze  Eeflexbild  auf  der  Hornhaut  •  •  \)  Dieses 
Maas  können  wir  nun  im  Werthe  halbiren,  wenn  wir  die  Lichter 
auf  die  Hälfte  des  vorher  angezeigten  Lichterabstandes  einstellen; 
der  frühere  Werth  des  2  Mal  3  Mm.  ist  daher  auf  die  Hälfte  = 
2  Mal  Tj2  Mm.  reducirt  und  giebt  sich  in  dem  Zeichen  a  b  a  b 
von  4  Punkten  kund,  von  denen  die  Punkte  aa  dem  einen  Lichte, 
die  Punkte  b  b  dem  andern  Lichte  angehören. 

Durch  diese  Verbindung  der  beiden  Methoden  hat  man  den 
Vortheil,  dass  man  jedes  Zeichen  durch  ein  anderes  und  folglich 
jede  Messung  in  zweifacher  Weise  controliren  kann.  Man  braucht 
daher,  wenn  man  den  Ablenkungswinkel  des  Ophthalmometers  nun 
einmal  kennt  und  dieser  feststeht,  nichts  weiter,  als  nur  eine 
Columne  der  Berechnungstafel  zu  entwerfen;  denn  sie  ergiebt 
sich  aus  der  Halbirung  und  Verdoppelung  des  Lichterabstandes 
zugleich,  je  nachdem  man  mit  der  einen  oder  andern  Maasbestim- 
mung der  Bildgrösse  von  2.  I1 2  oder  3  Mm.  anfängt.  Hält  man 
hierzu,  wie  es  nothwendig  ist,  jederzeit  eine  bestimmte  Ent- 
fernung des  Lichtapparates  vom  Auge,  z.  B.  20  Zoll  Par.  (=  54  Cm. 
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oder  540  Mm.),  fest,  so  kann  man  schon  im  Voraus  die  Lichter 
in  ihrem  Abstände  von  einander  nebst  dem  Ophthalmometer  für 
den  zu  untersuchenden  Hornhautort  ganz  nahe  einstellen,  und  fängt 
dann  am  besten  mit  der  Halbirung  der  Bilder  an,  geht  zur  Ver- 
doppelung über  und  kehrt  zum  Halbirungszeichen  zurück,  um  die 
erste  Messung  sogleich  durch  eine  zweite  noch  einmal  auf  ihre 
Genauigkeit  zu  prüfen. 

Diese  Methode  hat  mir  viele  Dienste  sowohl  für  die  Ein- 
übung Anderer  wie  für  die  Sicherheit  der  Maasbestimmung  geliefert; 
sie  ist  so  einfach,  dass  man  selbst  die  Bruchzahlen  des  Millimeter- 
maases  für  den  Krümmungsradius  bald  im  Gedächtniss  behält  und  man 
hat  immer  den  Vortheil,  in  unverrückter  sitzender  Körperstellung 
schnell  durch  das  Ophthalmometer  und  auf  die  Skala  des  Licht- 
apparates,  die  nach  dem  Beobachter  zu  liegt,  hinsehen  zu  können. 
Man  könnte  diese  Methode  eines  feststehenden  iUdenkungswinkels 
und  eines  bestimmten,  unveränderlichen  Lichterabstandes  auch  noch 
auf  eine  andere  Weise  zu  erreichen  suchen,  indem  man  das  Oph- 
thalmometer oder  den  unveränderlichen  Lichtapparat  auf  ein  Rolt- 
tischchen  setzt,  welches  auf  leicht  herzustellenden  Holzbahnschienen 
über  20  Zoll  oder  54  Cm.  weiter  vom  Kranken  entfernt  werden 
kann.  Ich  habe  diess  zuweilen  auch  und  zwar  zur  Correction 
anderer  Messungen  gethan,  daher  es  immer  empfohlen  werden  kann, 
doch  ist  diese  Methode  im  Allgemeinen  nicht  so  bequem,  als  die 
vorhin  beschriebene,  welche  den  Kranken  in  ziemlicher  Nähe  immer 
zu  beaufsichtigen  gestattet.  Der  einzige  Einwurf,  den  man  un- 
serer häufiger  gebrauchten  Methode  machen  könnte,  wäre  der,  dass 
man  möglicherweise  den  ganzen  Lichtapparat  verrückte  oder  durch 
längeren  Gebrauch  die  hölzernen  Leuchter  wacklich  werden  und 
verschiedene  kleine  Abstände  annehmen  könnten.  Diess  lässt  sich 
aber  dadurch  verhindern,  dass  der  Lichtapparat,  aus  hartem  Holze 
bestehend,  entweder  beschwert  oder  mit  einer  Hand  gehalten  wer- 
den kann.  Diess  ist  aber  fast  nie  nöthig,  da  die  Leuchter  sich 
auf  einer  bestimmten    durchbrochenen   Bahn  des  Fussbretchens 
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bewegen,  welche  aus  sehr  hartem  Holze  besteht  und  die  Leuchter 
durch  Schrauben  unten  stärker  angezogen  werden  können,  wenn 
sie  irgend  einmal  zu  locker  gehen  sollten.  Am  Fusse  oder  den  Plat- 
ten der  Leuchter  befindet  sich  in  der  Mitte  ein  senkrecht  nach 
vorn  gehender  Stift,  welcher  genau  auf  die  Abtheilungen  der  Skala 
hinzeigt,  die  an  meinen  Bretchen,  die  ich  jetzt  noch  seit  mehreren 
Jahren  gebrauche,  im  Par.  Zollmaas  getheilt  ist,  die  ganzen  Zolle 
mit  Zahlen  überschrieben  sind  und  jeder  einzelne  Zoll  in  Zwölftel- 
zolle besonders  abgetheilt  ist.  Zu  den  Lichtchen  nimmt  man  am 
besten  Lämpchen,  deren  Abstand  man  oben  an  dem  Centrum  der 
Oeffnung  überdiess  in  jedem  Falle  noch  ein  Mal  durch  ein  gleiches 
Maas  wie  für  die  unten  festliegende  Skala  vergleichen  kann. 

Endlich  bin  ich  für  Lehrer  der  Ophthalmometrie  noch  ver- 
pflichtet zu  erwähnen,  dass  dieser  Apparat  der  bequemste  ist, 
um  das  Princip  des  Instruments,  die  Werthe  und  die  Controlmaase 
nebst  den  Abzeichen  ohne  alles  Hinzuthun  des  Studirenden,  der 
nur  durch  das  Ophthalmometer,  seiner  Refraction  angepasst,  sieht, 
in  kurzem  Zeiträume  zu  versinnlichen.  Der  Lehrer  hat  es  hierbei 
auch  in  der  Aufstellung  sehr  leicht,  indem  er  die  Maase  für  je- 
den individuellen  Fall,  den  er  vorher  untersucht  hat,  kennt  und 
die  verschiedenen  Lichtzeichen,  die  entstehen  müssen,  abfragen 
kann,  was  man  beim  Augenspiegel  bekanntlich  nur  dann  vermag, 
wenn  man  sich  eines  Demonstrationsaugenspiegels  bedient, 
wie  ich  ihn  in  einem  Bose'schen  Programm  des  Herbtes  1868  be- 
schrieben habe.  Folglich  haben  wir  auch  hier  einen  vorliegenden 
Demonstrati onsapparat  für  das  Ophthalmometer,  der  zugleich 
noch  zu  einem  Schonungsapparat  für  das  Helmholtz'sche  Ophthal- 
mometer wird,  wenn  nur  Anfänger  untersuchen  und  man  unter  Um- 
ständen Contusionen  dieses  zarten  Instrumentes  vermeiden  will. 
Um  diese  Mittheilung  durch  ein  anderes  Verhältniss  zu  mildern,  führen 
wir  bloss  an,  dass  in  grossen  Auditorien  mikroskopische  Präparate 
unverrückbar  festgeklemmt  werden  und  der  Studirende  nur  die 
Mikroskopschraube  benutzen  darf,  damit  Demonstrationen  von  einer 
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Anzahl  Präparaten,  auf  1  Stunde  Vorlesung  berechnet,  nicht  wei- 
ter ausgedehnt  zu  werden  brauchen. 

Man  hat  mit  dieser  bisher  beschriebenen  Methode  nun  ausser- 
dem noch  den  Vortheil,  dass  man  nur  2  Lichter  braucht,  was  für 
empfindliche  Kranke  immer  wichtig  ist.  Von  Spiegeln  bin  ich, 
für  Vorlesungen  namentlich,  statt  der  Lichter  ganz  zurückgekom- 
men, da  man  die  Spiegel  bei  der  Bewegung  fortwährend  drehen,  also 
zwei  Hände  beschäftigen  muss,  da  man  ferner  von  empfindlichen 
Kranken  wegen  der  wechselnden  Beleuchtung  zuweilen  Klagen  über 
Blendung  hört,  alsdann  viel  mehr  Zeit  zur  Demonstration  braucht, 
und  endlich  auch  die  Maase  viel  unsicherer  werden,  weil,  wie  sich 
Jeder  leicht  auf  der  Hornhaut  eines  Menschen  mit  der  Loupe 
überzeugen  kann,  die  Spiegelbilder  nicht  unbeträchtlich  beim  Ein- 
stellen bewegen  und  es  mithin  viel  länger  dauert,  ehe  die  richti- 
gen Mittelwerthe  gefunden  werden. 

Für  den  senkrechten  Hornhautmeridian  haben  wir  nun  die 
Lämpchen  (zum  Feststellen  von  hinten  nach  dem  Beobachter  zu) 
an  einem  gleichgraduirten  Stabe  angebracht  und  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  ein  leeres  drittes  Lämpchen  (ebenfalls  zum  Ver- 
schieben) angeschraubt,  welches  nur  als  Kocher,  mit  "Wasser  gefüllt, 
dient,  um  die  obere  Flamme  durch  Erhitzung  von  der  untern  nicht 
zu  stören. 

Für  alle  übrigen  vom  horizontalen  und  verticalen  abweichende 
Meridiane  haben  wir  noch  einen  drehbaren  eingetheilten  Stab  mit 
Lämpchen,  die  um  ihre  Axe  von  vorn  nach  hinten  gedreht  wer- 
den können,  im  Gebrauch  und  benutzen  alsdann  zur  Kenntniss 
der  Stabeinstellung  gewöhnlich  die  Anlegung  einese  Transporteur- 
masses,  um  die  Winkelstellung  des  Stabes  genau  zu  bestimmen. 
Der  Halbkreis  dieses  Masses  wird  dann  senkrecht  an  den  Fuss 
des  Stabes,  der  die  Lämpchen  trägt,  gehalten,  sodass  der  Fuss  des 
Lampenstabes  genau  auf  0°,  der  graduirte  Stab  mit  den 
Lämpcheu  alsdann  den  Winkel  von  diesem  anzeigt. 

Diesen  Lichtapparat  -habe  ich  nun   aber   auch   mit  einem 
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doppeltbrechen den  Krystall  (isländischem  Doppelspath)  verbun- 
den, um  das  Ophthalmometer  einem  grössern.  Kreise  von  Aerzten 
vermöge  seiner  leichtern  Besitzbeschaffung  zuzuführen.  Beide  Theile 
dieses  Doppelbrechungsophthalmometers  gegenüber  dem 
Schrauben-  oder  Doppelplattenophthalmometer  von  Helm- 
holtz,  habe  ich  im  Jahre  1872  (Heilanstalt  f.  a.  A.  a.  a.  0.) 
schon  etwas  ausführlicher  beschrieben.  Hat  sich  der  verschieb- 
bare Lichtapparat  bei  letzterem  Ophthalmometer  und  zwar  zu 
verschiedenen  Zwecken  bewährt,  so  wird  dasselbe  wohl  auch  ein- 
treten, wenn  wir  einen  schönen,  klaren  doppeltbrechenden  Krystall 
hierzu  verwenden,  der  einen  unveränderlichen  und  genau  be- 
kannten Winkel  der  Strahlenablenkung  hat.  Ich  habe  mich 
hierzu  vorzugsweise  nicht  der  gewöhnlichen  käuflichen,  fabrikmässig 
bearbeiteten  Krystalle  bedient,  sondern  sogenannte  Dichro'iskope 
aus  guten  optischen  Werkstätten  bezogen,  welche  ich  nun  auf  fol- 
gende Weise  gemessen  habe.  Der  Ablenkungswinkel  wurde  näm- 
lich nicht  bloss  mit  einem  gewöhnlichen  Millimeterstabe  bestimmt, 
sondern  mit  einem  kleinen  Mikroskop  gemessen,  welches,  um  einen 
grössern  Abstand  des  Objectivs  zu  gestatten,  mit  den  beiden  0 cil- 
iaren eines  terrestrischen  Fernrohres  verbunden  wurde.  Hierauf 
wurde  genau  senkrecht  zur  Oeffnung  des  Krystall  es  in  seiner  Fas- 
sung ein  schon  geprüftes,  fein  getheiltes  Glasmikrometer  angelegt, 
und  die  Ablenkung  des  Krystalles  an  der  Verdoppelungsgrenze 
des  Glasmikrometers  abgelesen.  Nachdem  diese  Messung  vollzogen, 
wurde  eine  zweite  mit  Hülfe  eines  astronomischen,  aber  stärker 
vergrössernden  Fernrohres  (aus  einem  Ocular  und  einer  Objectivlinse 
+  6)  gemacht  und  eine  etwas  gröbere  Theilung  eines  Maasstabes 
bei  verschiedenen  Auszügen  des  Fernrohres,  mithin  bei  verschiedener 
Entfernung  von  dem  Maasstabe,  abgelesen  und  verglichen.  Stimm- 
ten hierbei  die  Maase  vollkommen  überein,  so  war  der  Krystall 
brauchbar  und  zwar  besonders  leicht  brauchbar,  wenn  der  Doppel- 
brechungswinkel scharf  in  ganzen  oder  halben  Mm.,  nicht 
in  complicirten  Brüchen  eines  Theiles  Von  1  Mm,,  ausfiel,  was  ich 


für  den  Gebrauch  zum  Unterricht  für  Anfänger  vermeide.  Doch 
ist  es  nicht  unbedingt  nöthig,  dass  ein  Krystall  nach  seinem  Schnitt 
und  seiner  Länge  immer  in  einer  bestimmten  ganzen  Zahl  von 
Mm.  sich  darstellt;  es  ist  ebenso  für  den  Unterricht  schon  geüb- 
ter Studirender  von  Nutzen,  wenn  sie  einen  solchen  Krystall  selbst 
messen  und  die  Formel  danach  berechnen  lernen.  Nehmen  wir 
z.  B.  an,  dass  ein  Krystall,  auf  jene  mikrometrische  Methode  ge- 
messen, nicht  3  Mm.,  sondern  nur  28j10  Mm.  ablenkt,  so  wird  dann 
die  Helmholtz'sche  Formel  nicht  weiter  complicirt,  als  dass 
wir  statt  2  .  3  Mm.  .  20  (=  Entfernung  der  Lichter  vom  Kranken) 
setzen :  2  .  28j10  Mm.  =  28 10  =  14;5  Mm.  20.  Nehmen  wir  nun  mit 
dem  Lichtapparate  also  die  früher  genannten  Lichtzeichen  a  ;  einer 
Hornhaut  vor,  so  haben  wir  die  vorstehende  Formel  für  das  Zeichen 
der  Verdoppelung  des  Lichterabstandes  =  .  .  . ,  halbiren  wir  sie 
mit  dem  Zeichen  a  b  a  b,  so  wird  die  Formel  —  2  .  7|5  .  20, 
d  i  v  i  d  i  r  t  durch  die  Zahl  des  jedesmaligen  Ab  st  an- 
wies der  Lichter  von  einander. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  nun  eine  Anzahl  von  Personen  un- 
tersucht, die  ich  vorher  oder  nachher  auch  noch  mit  dem  H  el  m  - 
holtz'schen  Ophthalmometer,  und  zwar  mit  dem  veränderlichen 
Lichtapparate  sowie  auch  mit  dem  unveränderlichen  und  zwar  (nach 
Bessel)  mit  drei  Lichtern  in  der  Weise  ausgeführt  habe ,  wie  sie 
früher  vom  Heidelberger  Laboratorium  aus  beschrieben  worden  und 
auch  bei  Woinow  (S.  31)  nachzulesen  ist.  Ich  habe  mich  in 
meinem  Bestreben,  das  gute  Instrument  zu  verallgemeinern,  nach 
den  Vergleichsuntersuchungen  und  den  Vergleichungsresultaten,  die 
ich  erhielt,  nicht  getäuscht  gefühlt,  überlasse  es  aber  natürlich 
jeder  ferneren  Kritik,  zu  bestimmen,  wie  weit  mein  Verfahren 
hierbei  der  Verbesserung  oder  Ergänzung  bedarf.  Feinere  Maas- 
zeichen  als  die  bisherigen  auf  der  Hornhaut  habe  ich  selbst  schon  ge- 
prüft, glaube  jedoch  nicht,  dass  es  nöthig  erscheint,  sie  mitzutheilen. 
Ich  mache  keinen  Anspruch  darauf,  ein  originelles  Instrument  zu- 
sammengestellt zu  haben,   denn    das  Rochon'sche  Mikrometer 


leuchtet  uns  schon  aus  dem  vorigen  Jahrhundert  herüber;  die 
Anwendung  der  doppeltbrechenden  Krystalle  von  mir  zum  Ophthal- 
mometer ist  aber  ebenso  im  Speciellen  von  jenem  verschieden, 
wie  das  Verfahren  zweier  anderer  unabhängiger  Männer  von 
einander,  d.  h.  Helmholtz  mit  seinem  vollkommenen  Apparate 
für  die  Hornhaut  und  Powell  (Instit.  No.  648),  welcher  ein  neues 
Mikrometer  mit  doppeltem  Bilde  zum  astronomischen  Gebrauch  in 
der  Weise  construirte,  dass  er  ein  halbkreisförmiges  planparalleles 
Glas  in  der  Mitte  des  Strahlenkegels,  der  vom  Objectiv  zum  Ocu- 
lar  des  Fernrohres  geht,  aufstellte  und  von  aussen  drehbar  machte. 

Ich  habe  mein  Verfahren  übrigens  auf  mehrfache  Weise 
geprüft:  ich  habe  neben  dem  Helmholtz'schen  Ophthalmometer 
Vergleichsuntersuchungen  mit  Doppelspathen  von  verschiedenem 
Brechungswinkel  gemacht;  ausserdem  lassen  sich  letztere  aber  auch 
durch  Combination  von  Krystallen  addiren,  indem  dieselben  un- 
mittelbar so  übereinandergestellt  werden,  dass  sich  gleiche  Ab- 
lenkungswinkel summiren,  anderntheils  aber  Ablenkungswinkel  in 
ungeraden  Zahlen  bei  verschiedener  Richtung  der  Polarisations- 
ebenen zu  einander  verschiedene,  und  doch  constante  Werthe  der 
Ablenkung  zeigen.  Diess  ist  sowohl  empirisch ,  als  auch  durch 
Berechnung  nachweisbar.  Endlich  habe  ich  aber  auch,  um  na- 
mentlich den  Lichtapparat  in  seiner  Brauchbarkeit  zu  prüfen,  eine 
ältere  astronomische  Methode  zur  Vergleichung  angewandt,  indem 
ich  ein  doppeltbrechendes,  sogen,  achromatisches  Prisma  zwischen 
mein  Auge  und  das  Fernrohr,  unmittelbar  über  dem  Ocular  an- 
brachte und  bei  verschiedenen  Auszügen  und  Entfernungen  von 
einem  Glasmikrometer,  mithin  bei  verschiedener  Vergrößerung  des 
Fernrohrs,  den  Ablenkungswinkel  am  Mikrometer  ablas  und  dann 
das  festeingestellte  Fernrohr  mit  dem  Prisma  und  Lichtapparate  in 
Verbindung  anwendete  und  die  erlangten  Messungsresultate  an 
ein  und  derselben  Person  mit  den  Resultaten  jener  einfachen  Me- 
thode verglich,  bei  welcher  sich  der  doppeltbrechende  Körper  vor 
dem  Fernrohr  befindet. 


Zur  Befestigung  des  Kopfes  vom  Kranken  habe  ich  mich  nun 
theils  einer  Stirnlehne,  meist  aber  einer  guten  Hinterhauptslehne 
bedient,  ähnlich  wie  sie  die  Photographen  schon  längst  gebrauchen. 
Für  manche  Kranke  mussten  wir  unter  Umständen  ein  helles 
Lichtchen  (Laternchen)  als  Fixirzeichen  benutzen;  für  gewöhnlich 
lassen  wir  dieselben  zunächst  die  Ophthalmometeröffnung  am  Fern- 
rohr fixiren,  welche,  durch  einen  weissen  glatten  Ring  umgrenzt, 
als  dunkle  Stelle  in  einem  hellen  Rahmen  leicht  gefunden  wird. 
Hierauf  wird  das  Ophthalmometer  in  die  Mitte  der  Lichter  und 
beide  genau  in  einer  Höhe  mit  der  Hornhaut  des  zu  untersuchen- 
den Auges  gestellt.  Das  Ophthalmometer  muss  ganz  genau  senk- 
recht, nicht  etwa  schief  oder  gar  um  die  Axe  gedreht  stehen ; 
man  misst  die  genaue  Stellung  am  sichersten,  wenn  man  die  hori- 
zontalen Linien  auf  einem  waagerecht  gehaltenen  Maasstabe  durch 
das  Instrument  genau  einfach,  nicht  doppelt  sieht.  Ist  nur  ein  Licht 
angezündet,  so  kann  man  die  Einstellung  des  Ophthalmometers  auch 
dadurch  bestimmt  machen,  dass  die  beiden  Lichtbildchen  genau  in 
einer  horizontalen  Linie  liegen. 

Wird  das  Ophthalmometer  für  den  senkrechten  Hornhaut- 
meridian  umgedreht,  so  muss  dieselbe  Prüfung  gemacht  werden. 
Alsdann  werden  die  Lichter  in  ihrem  Abstände  von  einander,  den 
sie  im  horizontalen  Meridian  hatten,  immer  vorbereitet,  sodass  sie 
für  den  verticalen  Meridian  nur  einer  kleinen  Nachstellung  von  beiden 
Seiten  bedürfen.  Bei  der  Entfernung  der  Lichter  von  20  Zoll  Par. 
vomKranken  und  einem  doppeltbrechenden  Kry stall  von 
3  Mm.  Ablenkung  und  dem  Hai birz eichen  in  4  Punkten 
—  2  Mal  l1^  Mm.,  womit  ich  also  gewöhnlich  anfange,  weil  diess 
eins  der  sichersten  Maase  ist,  beträgt  der  Zollabstand  der 
Lichter  von  einander  für  den  Krümmungsradius  der  Hornhaut 
=  R.  7*12,  in  Pariser  Zollen  ausgedrückt  8  Zoll;  ist  der  Zollab- 
stand der  Lichter  unter  gleichen  Verhältnissen  71j2//,  so  beträgt 
der  Krümmungsradius  der  Hornhaut  8  Mm.  Da  nun  dieser  Krüm- 
mungsradius im  Allgemeinen   7 — 8  Mm.  beträgt,  so  wird  man 


leicht  einsehen,  dass  es  einer  die  Untersuchung  unsicher  machen- 
den Verschiebung'  der  Lichter  überhaupt  nicht  bedarf;  dass  es 
der  Beobachter  im  Gegentheil  ziemlich  bequem  hat,  wenn  er  sei- 
nen Blick  im  Allgemeinen  nur  auf  jene  Maase  des  verschiedenen 
Lichterabstandes  bei  den  meisten  Personen  (Emmetropen,  Hyper- 
metropen  und  Myopen)  richtet  und  seine  Aufmerksamkeit  dann 
vorzugsweise  auf  das  beobachtete  Auge  mit  seinen  4  Lichtpunk- 
ten wirft,  während  er,  ohne  dabei  auf  das  Bret  zu  sehen,  die 
feinere  Einstellung  wiederholt  besorgt.  Rücken  einer  oder  zwei 
der  Punkte  aus  ihrer  horizontalen  Lage,  erscheint  einer  höher 
oder  tiefer,  so  ist  irgend  etwas  Unregelmässiges  auf  der  Horn- 
hautoberfläche, meist  Schleim  vorhanden,  der  weggeblinkt  werden 
muss. 

Nach  dieser  Messung  geht  man  zu  den  Winkelstellungen  des 
Auges  mittels  Führung  durch  Fixirzeichen  über,  während  der  Ap- 
parat wie  bisher  stehen  bleibt.  Bei  diesem  Uebergange  zu  Winkel- 
stellungen pflegen  weniger  gebildete  Kranke  häufig  den  Kopf, 
statt  die  Augen  zu  verdrehen,  es  ist  daher  gut,  sie  vorher  darauf 
aufmerksam  zu  machen  und  die  Hinterhauptslehne  nicht  so  kurz 
wie  bei  den  Photographen ,  sondern  in  einem  grösseren  Bogen 
oder  Halbkreis  nach  vorn  gehen  zu  lassen.  Ein  Fadenkreuz  oder 
wenigstens  ein  Perpendikel  im  Ocular  ist  hierbei  leicht  einzurich- 
ten und  auch  für  die  Einstellung  des  Krystalls  brauchbar. 

Ist  man  mit  diesen  Vorrichtungen  fertig,  so  muss  man  sich 
nun  eigentlich  die  Frage  stellen,  was  will  man  auf  der  Hornhaut 
messen?  Will  man  bloss  eine  optische,  mehr  physiologische  Un- 
tersuchung für  die  Kenntniss  des  relativen  Krümmungsradius  der 
Hornhaut  führen,  oder  av  11  man  den  Maasen  eine  tiefere  patholo- 
gische Bedeutung  beilegen  ? 

Will  der  Beobachter  das  Letztere,  so  muss  er  zunächst  die 
H  o  r  n  h  a  u  t  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n  und  deren  Eiufluss  auf  das  G ewebe 
der  Hornhaut  kennen;  sonst  misst  er  in  geistiger  Beziehung 
gewissermassen  im  Dunklen.    Aber  auch  diese  Kenntniss  reicht 
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noch  nicht  allein  aus,  wenn  es  sich  um  Complication  oder  das  gleich- 
zeitige Vorhandensein  mehrerer  krankhafter  Zustände  handelt. 
Gesetzt  aber,  die  Hornhautoberfläche  wäre  immer  glatt  und  physio- 
logisch nicht  über  die  gewöhnliche  Krümmungsart  verändert,  so 
muss  der  Beobachter  doch  daran  erinnert  werden,  dass  Augeu  mit 
nicht  blos  verschiedener,  sondern  entgegengesetzter  Refraction,  an- 
geboren und  erworben,  vorkommen.  Er  muss  folglich  neben  der 
Kenntniss  der  Ophthalmometrie  Kenntniss  in  der  sicheren  Ausfüh- 
rung der  A x enmess u n g  des  ganzen  Auges  haben,  mithin  in  der 
Führung  des  Augenspiegels  bewandert  sein.  Doch  auch  diese  Kennt- 
niss sichert  noch  nicht  vor  Irrthümern  in  der  Benutzung  des  Oph- 
thalmometers oder  vor  einer  bedeutungslosen  Anwendung  desselben, 
wenn  man  die  Spann ungs Verhältnisse  des  zu  untersuchen- 
den Auges  nicht  zu  ergründen  vermag;  man  könnte  hier  mög- 
licherweise dahin  kommen,  für  die  Pathologie  des  Auges  gefährlich 
zu  werden.  Hieraus  geht  hervor,  dass  ein  Beobachter,  der  jene 
drei  wichtigen  Factoren  nicht  völlig  zu  verwerthen  im  Stande  ist, 
auch  im  Allgemeinen  nicht  das  Recht  hat,  sich  der  Ophthalmo- 
metrie für  Kranke  mit  Anspruch  auf  volle  Zuverlässigkeit  zu  unter- 
ziehen. 

Die  Kenntniss  der  Hornhautkrankheiten  nebst  ihren  Folgen, 
die  Axen-  oder  Refractionsmessung  des  Auges  mit  dem  Augenspie- 
gel sind  beide  nun  bei  einer  bestimmten  Grösse  des  Krankenma- 
terials, welches  dem  Beobachter  zur  Verfügung  steht,  schon  so  weit 
zu  erlernen,  dass  sie  die  Ophthalmometrie  an  Kranken  nicht  be- 
einträchtigen können ;  ganz  anders  aber  ist  es  mit  der  Spannungs- 
messung des  Auges,  für  welche  man  eine  viel  grössere  Menge  von 
Material  und  Zeit  braucht,  als  man  a  priori  erwarten  sollte.  Diess 
lässt  sich  nicht  gut  mit  kurzen  Worten  beschreiben,  wenn  man 
nicht  eine  Ueb  ersieht  über  die  Spann  ungs  lehre  des 
kranken  Auges  gibt,  die  als  ausgebildete  Wissenschaft  noch 
gar  nicht  existirt,  daher  auch  in  der  Literaturgeschichte  unter 
obigem  Titel  nicht  aufzufinden  ist,  während  sie  doch  eben  so  alt 
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sein  könnte,  wie  die  Lehre  über  die  Hornhautkrankheiten,  und 
noch  älter,  als  es  der  Augenspiegel  für  die  objective  Axenmessung 
ist.  Daher  befasse  ich  mich  mit  Rücksicht  auf  Raum  und  Zweck 
dieser  Schrift  hier  nur  soweit  mit  jener  Lehre,  als  meine  eigenen 
Kräfte  dazu  ausreichen. 

IL 

Die  Tonoinetrie  oder  Messimg  des  Spannimgs- 
grades  am  kranken  Auge. 

Der  Ausdruck  Tonometrie  ist  erst  in  der  neuesten  Zeit 
geschaffen  worden,  nachdem  eine  Anzahl  Männer  die  tiefe  Bedeu- 
tung der  Spannungsmessung  erkannt  und  Instrumente  für  dieselbe 
zu  erfinden  gesucht  hatten,  D  o  n  d  e  r  s  an  deren  Spitze,  dann  A.  v. 
Gräfe  (nach  einer  Correspondenz  mit  ihm),  Door,  Monnik, 
Weber  u.  A. ;  auch  ich  habe  zwei  Tonometer  nach  eigner  Con- 
structioii  versucht,  um  Erfahrungen  an  Kranken  über  Tonometer 
zu  sammeln.  Die  ganze  Tonometrie  ist  aber  an  den  zwei  Klippen 
gescheitert,  dass  man  nicht  weiss,  wo  der  normale  Druckgrad  an- 
geht und  wie  man  es  ferner  machen  soll,  um  diesen  Unbekannten 
durch  angebrachten  Druck  (noch  abgesehen  vom  Nervenreiz)  nicht 
zu  steigern. 

Begeben  wir  uns  deshalb,  um  einigen  Trost  zu  finden,  nicht 
weiter,  als  in  das  vorige  Jahrhundert,  so  finden  wir  das  kurze  und 
bündige  Resultat,  dass  nicht  einmal  von  einer  empirischen  ars  pal- 
pandi  oculi  humani  Etwas  aufzufinden  ist.  Erst  zu  Anfange  dieses 
Jahrhunderts  finden  wir  hierzu  mehrere  bahnbrechende  Männer,  wie 
Himly,  Beer  und  einige  andere,  von  denen  Himly  am  conse- 
quentesten  die  Härte  des  Bulbus  beim  Glaucom  betont  hat,  ohne  je- 
doch in  seiner  classischen  Einleitung  in  die  Augenheilkunde  (1806. 
Jena,  bei  Friedr.  Frommann)  mehr  anzugeben  als  das  Wort  Ge- 
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fühl.  Ein  gewisser  Lichtschimmer  in  die  Geschichte  des  bis  zu 
Brisseau  wüsten  Wortes  Glaucom  fiel  zu  jener  genannten  Zeit  wenig- 
stens dadurch  ein,  dass  Himly  in  Deutschland  und  Sanson  in  Eng- 
land die  trotz  Brisseau  doch  wieder  vorkommende  Annahme  des  Sitzes 
vom  Glaucom  in  der  Linse  für  immer  aus  derselben  vertrieben,  indem 
sie  die  Lichtbilder  der  Linse  beim  Glaucom  gegenüber  der  Cata- 
ract  verfolgt  und  darum  in  ihrem  Glänze  namhaft  gemacht  hat- 
ten, obwohl  bei  starker  Pressung  der  Hornhaut  durch  Druck  und 
dadurch  bedingter  Trübung  auch  diese  Lichtbilder  oft  für  uns  ver- 
schwinden. Ich  für  meinen  Theil,  der  ich  diese  Geschichte  wirklich 
mit  Interesse  verfolgt  habe,  kann  nun  nichts  weiter  sagen,  als  dass 
ich  im  Jahre  1846  Ritt  er  ich,  der  ein  Schüler  Beer's  war, 
sehr  häufig  den  Bulbus  palpiren  sah  und  Synchysis  und  Härte  des 
Auges  diognosticiren  hörte.  Diess  geschah  aber  so  oft  und  nach 
einer  solchen  Methode,  dass  ich  einige  Jahre  später,  wo  ich  As- 
sistenzarzt von  ihm  wurde,  die  Methode  immer  nachahmte.  Der 
Zwang  von  ihm,  an  hiesiger  Universität  zu  dociren,  regte  mich 
für  die  schwer  zu  ergründenden  inneren  Augapfelkrankheiten  ge- 
genüber der  pathologischen  Anatomie  von  Schön  zur  Palpation 
so  an,  dass  ich  die  gesehene  Methode  anfangs  zwar  mit  halbem 
Bewusstsein  nachahmte,  jedoch  überall,  wo  mir  es  nöthig  erschien, 
anwendete.  Der  Ausspruch  jener  Schriftsteller,  dass  der  Bulbus 
beim  Glaucom  sich  hart  anfühlte,  sowie  das  typische  objective 
Bild  des  Glaucoms  bis  zu  seinen  äussersten  trüben  Ausgängen 
machte  uns  nebst  Ritt  er  ich 's  Beispiel  in  der  Doctrin  doch  so- 
weit sicher,  dass  wir  die  Palpation  des  Bulbus  bald  als  eine  be- 
sondere Art  der  physikalisch  -  diagnostischen  Methode  erkannten, 
weiter  verfolgten  und  in  Vorlesungen  an  den  betreffenden  Stellen 
besonders  betonten. 

Einen  Nachklang  aus  jener  Zeit  haben  wir  im  Jahre  1853 
(Ueber  die  Anwendung  des  Augenspiegels  nebst  Angabe  eines  neuen 
Instrumentes.  Leipz.  Imm.  Müller)  mit  der  Ueberschrift  wieder- 
gegeben :  Die  Palpation  des  Augapfels  im  Verhältnisse  zur  Anwen- 
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düng  des  Augenspiegels  (S.  X.).  Die  Worte  S.  97 — 99  dürfen 
wir  vielleicht  heute  noch  einmal  wiederholen:  „Ich  erwähnte  frü- 
her, dass  die  Erscheinung  beweglicher  Exsudate  im  Glaskörper  das 
einzige  sichere  Zeichen  für  die  Zerstörung  desselben  bilde.  In 
früherer  Zeit  musste  man  sich  allein  an  die  Palpation  halten,  um 
den  Zustand  im  Innern  des  Auges  ungefähr  bestimmen  zu  können. 
Allein  es  ist  schon  alten  Extractionsvirtuosen  bekannt  gewesen, 
dass  ein  sich  härtlich  anfühlendes  Auge  ebenso  ominös  für  den 
Glaskörpervorsturz  nach  dem  Extontionsschnitte  ist,  als  wenn 
sich  das  Auge  matsch  anfühlt.  Abgesehen  von  anderen  Verhält- 
nissen, welche  diesen  Uebelstand  herbeiführen  können,  lässt  sich 
auch  von  einem  harten  Augapfel  in  der  That  dasselbe  Ereigniss  er- 
warten, als  von  einem  mehr  als  weichen,  denn  es  kann  der  Glaskörper 
durch  Druck  und  chemische  Einwirkung  von  Exsudaten  zum  grossen 
Theil  verflüssigt  sein,  während  das  Auge  dem  Fingergefühle  härt- 
lich oder  ebenso  wie  ein  gesundes  Auge  erscheint.  Man  braucht 
den  Augenspiegel  nicht,  um  diess  an  Thieraugen  zu  beweisen,  an 
welchen  man  den  Glaskörper  entfernt  und  Flüssigkeit  eingespritzt 
hat ;  und  obgleich  man  es  loben  muss,  dass  der  Augenspiegel  fast 
in  allen  diesen  Fällen  das  Unsichere  der  Palpation  durch  Sicher- 
heit ersetzt,  so  ist  doch  dem  sich  ausbildenden  Ophthalmologen 
die  sensible  Dexterität  im  Palpiren  auf's  Angelegentlichste  zu  em- 
pfehlen, denn  bei  entwickelten  Cataracten  kann  man  bekanntlich 
nicht  mehr  mit  dem  Augenspiegel  untersuchen.  In  Bezug  auf  jenes, 
viele  Uebung  verlangende,  diagnostische  Hülfsmittel  will  ich  hier 
nur  noch  erwähnen,  dass  man  es  am  sichersten  folgendermaassen 
anwendet.  Man  lässt  den  Kranken  die  Augen  sanft,  wie  im  Schlafe 
schliessen,  und  setzt  hierauf  den  einen  Finger  an  die  innere,  den 
andern  an  die  äussere  Seite  der  Sklera  und  drückt  mit  der  einen 
Fingerspitze  den  Augapfel  abwechselnd  mit  der  andern.  Alsdann 
wiederholt  man  dasselbe  Verfahren  unter  Beihülfe  des  Gefühlsge- 
dächtnisses am  andern  Auge  und  vergleicht  so  die  Resistenz  bei- 
der mit  einander.    Dieses  Verfahren  ist  nach  meiner  Ueberzeugung 


dem  vorzuziehen,  dass  man  beide  Augapfel  durch  gleichzeitige  Pal- 
pation mit  einem  oder  zwei  Fingern  auf  einmal  untersucht.  Durch 
das  Schliessen  der  Lider  wird  erstens  der  Augapfel  fixirt,  und  so 
die  Gefühlsfeinheit  des  Fingers  durch  Verschieben  des  Augapfels 
weniger  beeinträchtigt;  nur  dürfen  die  Kranken  die  Lider  nicht 
krampfhaft  schliessen,  weil  man  sonst  ein  elastisches  Gefühl  durch 
den  Orbicularis  magnus  erhält.  Das  Anlegen  beider  Finger  an 
ein  Auge  gewährt  ferner  den  Vortheil,  dass  der  Augapfel  durch 
den  einen  Finger  noch  mehr  vor  Verschiebung  geschützt  wird  und 
mithin  der  andere  fühlende  Finger  noch  weniger  Kraft  aufzuwen- 
den hat.  Obwohl  es  nicht  in  allen  Fällen  möglich  ist,  die  Pal- 
pation als  völlig  sicheres  Mittel  zur  Diagnose  zu  benutzen,  so  kann 
man  doch  in  Allgemeinen  sagen,  dass,  wenn  man  einen  sehr  har- 
ten Bulbus  neben  andern  wichtigen  Erscheinungen  vor  sich  hat, 
die  Härte  auf  Volumsvermehrung  deutet  und  specieller  noch  Frische 
des  Exsudates  anzeigt,  sofern  das  Uebel  nicht  schon  lange  bestan- 
den hat,  während  umgekehrt  das  matsche  Gefühl  entweder  darauf 
hinweist,  dass  das  Exsudat  resorbirt  worden  ist  und  die  ausgedehnt 
gewesene  Sklera  an  elastischer  Spannung  verloren  hat,  oder  dass  ent- 
zündliche Resorption  von  Anfang  an  die  Spannung  der  Sklera 
minderte." 

Diese  Beschreibung  der  Art,  den  Bulbus  zu  palpiren,  benutzen 
wir  in  unserer  Klinik  noch  heute ;  gelangen  wir  aber  in  schwer 
entscheidbaren  Fällen  des  Spannungsgrades  oder  der  vorhandenen 
Spannung  im  positiven  Sinne  überhaupt  nicht  zu  einem  überzeu- 
gungsvollen Piesultate,  so  benutzen  wir  nebst  unsern  Schülern  alsdann 
die  sicherste  Methode  der  Tonometrie,  deren  Instrument 
wiederum  das  tastförmige  Körperchen  der  Fingerspitzen, 
deren  0 b j  e c t  aber  jetzt  die  Sklera  unterhalb  der  Hornhaut 
ist.  Ich  lasse  hierbei  den  Kranken  nach  oben  sehen  und  befühle 
dann  die  Sklera  mit  den  Zeigefingern,  die  vorher  in  laues  Wasser 
eingetaucht  worden  sind. 

Durch  diese  Methode  erlangen  wir  ein  so  sicheres  Urtheil 
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über  die  Spannung  der  Sklera,  dass  kein  Tonometer  an  die  Voll- 
kommenheit derselben  heranreicht,  weil  die  zukünftig  verbesserten 
Tonometer  wohl  vielleicht  einen  gewissen  Grad  von  Spannung  an- 
geben, nie  aber  ebenso  wie  die  Finger  Aufschluss  über  die  dabei 
vorhandene  Dicke  der  Sklera  geben  können.  Wir  haben 
diese  Methode  früher  (Heilanst.  f.  d.  A.  a.  a.  0.)  bei  der  Beschrei- 
bung unseres  Polarisationsaugenspiegels  in  ähnlicher  Weise  wie  hier 
besprochen  und  hervorgehoben,  dass  wir  durch  die  Prüfung  der  Po- 
raisationsringe  der  Hornhaut  ein  ganz  sicheres  Tonometer  gefunden 
zu  haben  glaubten,  unsere  Erwartung  aber,  dass  dieses  Experiment 
ebenso  sicher  zu  benutzen  sei,  wie  Farad ay's  Aenderung  der  Pola- 
risationsebene eines  Strahls  durch  electromagnetische  Schwingungs- 
erregung, die  Erzeugung  von  Polarisationsfiguren  durch  verschiedenen 
Druck  wie  bei  Glas,  sich  im  Allgemeinen  nicht  bestätigt  hat.  Je  häufiger 
und  vielseitiger  man  nun  jene  Palpationsmethode  an  Kranken  an- 
wendet, umsomehr  lernt  man  die  Grösse  ihrer  Bedeutung  und  ihren 
isolirten,  aber  einflussreichen  Standpunkt  unter  den  Methoden  der 
Diagnostik  kennen.  Wir  haben  es  in  unserer  Klinik  daher  zu  einem 
diagnostischen  Gesetz  erhoben,  dass  bei  jeder  schweren  Augenkrank- 
heit, nicht  bloss  bei  herannahender  Pupillensperre,  wenn  sich  die 
Iris  vorgetrieben  und  die  vordere  Kammer  verengert  hat,  oder  erst 
nach  der  Bildung  von  Narben  mit  vorderer  Synechie  palpirt  wird, 
sondern  dass  die  Palpation  als  freie  einzig  dastehende 
Spannungsmethode  überall  angewendet  wird,  wo  sie  Erfolge 
für  die  Sicherheit  unserer  Erkenntniss  verspricht,  sie  möge  Er- 
weichung der  Wand  d  e  s  B  u  1  b  u  s ,  wie  bei  Entzündungen 
oder  durch  entzündliche  Resorption  von  Glaskörper  be- 
dingt, oder  erhöhte  Spannung  durch  Vermehrung  des 
Bulbusinhaltes  oder  Einengung  der  Durchmesser  der 
Sklera  andeuten. 

Trotzdem  dass  wir  nun  sicherer  in  der  Spannungsbestimmung 
sind  als  früher  und  hoffen  können,  dass  die  mitgetheilte  Methode 
durch  weitere  Verbreitung  (wie  durch  das  gute  Lehrbuch  von 
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Schweigger,  Augenheilk.  Berl.  1871  Hirschwald)  auch  mehr  Aus- 
beutung durch  andere  Collegen  erfahren  werde,  sind  wir  jedoch 
noch  keineswegs  gesonnen,  andere  Bahnen  der  Tonometrie  zu  ver- 
lassen. Denn  wir  müssen  eher  oder  später  auf  den  richtigen  Weg 
gelangen,  eine  Nor  malspann  ung  aufzufinden  oder  wenigstens 
eine  physiologische  feste  Unterlage  für  die  Grenze  des 
Span nungs Wechsels  überhaupt  erreichen.  Mit  letz- 
terem meine  ich  nicht  etwa  den  pathologischen  S  p  a  n  nungs- 
wechsel,  den  wir  bei  Krankheiten  beobachten;  denn  wollte  ich 
diesen  hier  speciell  verfolgen,  so  müsste  ich  an  unser  Thema  der 
Ophthalmometrie  eine  kleine  Monographie  darüber  anfügen,  so  viel- 
seitig ist  jenes  Capitel;  sondern  ich  nieine:  wenn  es  unmöglich 
ist,  wie  es  ganz  wahrscheinlich  sich  aus  Folgenden  ergeben  wird, 
dass  wir  eine  einzige  Normalspannung  annehmen,  so  verzweifeln 
wir  doch  nicht  daran,  jene  physiologische  Unterlage  zu  erlangen, 
wenn  wir  uns  zur  Ä n w endung  des  Augenspiegels  zurück- 
begeben. Unsere  Erfahrung  kann  uns  hier  wirklich  Ausgangs- 
punkte für  eine  solche  Nachforschung  gewähren.  Wir  haben  seit 
nunmehr  fast  20  Jahren  gesehen,  dass  viele  Menschen  mit  und 
andere  ohne  Venen  puls  leben  und  von  uns  seit  20  Jahren  im 
Sehvermögen  auch  verfolgt  worden  sind.  Viele  sehen  noch  jetzt 
gut,  andere  sind  mittlerweile  an  den  Augen  erkrankt,  ein  Theil 
auch  gestorben.  Daraus  aber,  dass  eine  Anzahl  Men- 
schen mit  und  ohne  solchen  Venenpuls  ihr  Gesicht 
immer  ohne  besondere  Störungen  erhalten  haben, 
geht  doch  ziemlich  sicher  hervor,  dass  erstens  der  Venenpuls, 
wie  wir  früher  sagten,  nicht  p  a t ho  1  o gi s c h  u n  d  s  c h ä  d  1  i c h er 
Bedeutung  ist,  beide  Classen  von  Menschen  aber  einen 
verschiedenen  Spannungsgrad  haben  müssen.  Dass  dem 
so  ist,  haben  wir  früher  (Anwendung  des  Augensp.  1853  a.  a.  0.) 
dadurch  gezeigt,  dass  wir  bei  vielen  Menschen,  die  keinen  Venen- 
puls zeigten,  selbigen  durch  geringen  Druck  mit  dem 
Finger  hervorbringen  konnten.    Hier  haben  wir  nun  am 
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physiologischen  Auge  eine  Drucksteigerung,  die  Niemand 
mehr  bezweifeln  wird.  Folglich  gibt  es  zunächst  zwei  Classen 
von  Augen  mit  physiologischem  oder  normalem  Span- 
nungsgrad, der,  wie  mir  die  Erfahrung  bewiesen  hat,  in  beiden 
Classen  in  einem  Zeitraum  von  20  Jahren  nicht  verändert  zu 
werden  braucht.  Es  hat  aber  auch  bis  jetzt  noch  Niemand  unter- 
sucht, ob  ein  Venenpuls,  der  vor  20  Jahren  nicht  vorhanden  war, 
in  dieser  Zeit  eingetreten  ist.  Wäre  dieses  beobachtet  worden, 
so  würden  wir  streng  genommen  nicht  zwei  Classen  von  Normal- 
spannung, sondern  zwei  Grade  von  Spannung  annehmen,  von 
denen  der  Venenpuls  der  höhere  S  p  a  n  n  u  n  g  s  g  r  a  d  sein  würde. 
Im  physikalischen  Sinne  ist,  wie  schon  das  Druckexperiment 
gelehrt  hat,  der  Venenpuls  auch  der  höhere  Grad,  im  physio- 
logischen Sinne  ist  er  aber  gleich  wert  h  ig  mit  demjenigen 
des  Auges,  welches  den  Venenpuls  nicht  zeigt ;  beide  sind  also  phy- 
siologische Zustände,  wenn  auch  verschiedenen  Spannungsgrad  be- 
weisend. Fügen  wir  dem  hinzu,  dass  der  Mensch  unter  verschie- 
denen Ernährungszuständen  nicht  blos  in  Jahres-,  sondern  auch  in 
Tageszeiten  einer  verschiedenen  Gefäss-,  mithin  auch  einer  ver- 
schiedenen Parenchy  in  Spannung  oder  Parenchymdruck 
unterworfen  ist,  so  ergibt  sich  bald,  dass  die  Forderung  der  Kenntniss 
eines  Normaldruckes  eine  ideale  ist,  die  sich  nicht  schmeicheln 
darf,  auf  der  Seite  der  Physiologie  geboren  zu  sein.  Ein  Mecha- 
nismus im  menschlichen  Körper  beweist  dieses  schon,  wenn  wir  ihn 
nur  dazu  benutzen  wollen.  Diess  ist  der  Mechanismus  der 
Respiration,  wenn  wir  ihn  durch  tiefere  Inspiration  steigern. 

Es  ist  bekannt  genug,  dass  der  Blutdruck  im  oberen  Hohl- 
venensystem,  wo  allerdings  noch  die  Schwere  mitwirkt  (und  nicht 
das  Vacuumgesetz  allein,  welches  überdiess  immer  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Luftdruckes  steht),  während  der  Inspiration  durch  Aspi- 
ration von  Venenblut  nach  den  Lungen  abnimmt,  bei  der  Exspiration 
aber  wieder  zunimmt.  Ist  diess  feststehend,  so  muss  an  Menschen, 
die  keinen  Venen  puls  haben,  oder  wenigstens  bei  gewisser 
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Vergrösserung  denselben  nicht  zeigen,  der  Venenpuls  unter  ge- 
steigerter Respiration  eintreten;  ferner  aber  muss  der  Venen- 
puls da,  wo  er  vorhanden  ist,  gesteigert  werden.  Nun  untersuche 
man  eine  Anzahl  von  Menschen  hierauf,  und  man  wird  das  von 
mir  Gesagte  bald  bestätigt  finden.  Schon  am  Ende  der  Inspi- 
ration werden  die  Venen  an  den  A u s t r i 1 1 s t e  1 1  e n  am 
Nervus  opticus  enger,  spitzer;  alsdann  tritt  bei  der  Exspiration 
wieder  Anschwellung  ein  und  der  Venen  puls  wird  da, 
w  o  e  r  w  a  r ,  bedeutend  stärker,  d  e  u  1 1  i  c  her,  u  n  d  d  a  w  o 
er  nicht  war,  tritt  er  in  die  Erscheinung,  wenn  auch 
zuweilen  nur  schwach.  Diess  ist  das  dritte  Experiment,  welches 
beweist,  dass  der  Druck  fortwährend  schwankt  und  man  schliess- 
lich die  Geduld  verliert,  über  die  Anforderung  an  ein  Tonometer 
gegenüber  dem  normalen  Spannungsgrad  zu  lesen  wie  zu  schrei- 
ben, da  es  viel  wichtiger  ist,  erst  die  Bedingungen  und  Erschei- 
nungen zu  studiren,  welche  einem  erhöhten  intraocularen  Drucke  vor- 
hergehen und  denselben  begleiten.  Und  unter  diesen  ist  die  Ela- 
stizität und  der  Widersta n d  der  Wand  in  der  Sklera,  sowie 
die  Beobachtung  der  Ausführung scanäle  des  Blutes 
das  Erste,  was  berücksichtigt  werden  muss,  ehe  man  Theorieen  auf- 
baut, die  nicht  bloss  partielle  Stärke  der  Grundlagen,  sondern  auch 
partielles  Studium  für  die  betreffende  Art  zeigen.  Eine  künstlich 
oder  durch  Hypersecretion  ausgedehnte  jugendliche  Sklera  sieht  ganz 
anders  aus,  als  eine  alte  und  unelastische ;  solange  nun  jene  elastisch 
ist,  oder  solange  ferner  die  Venen  an  der  Ausfuhr  des  Blutes  nicht 
besondere  Hinderungsgründe  finden,  die  verschiedener  Art  sind  und 
welche,  wrr  hier  nicht  ausführlich  weiter  verfolgen  können,  wird  man 
trotz  erheblicher  Störungen  im  Innern  des  Auges  doch  nicht  im- 
mer Drucksteigerung  linden.  Will  man  sich  daher  ein  wissenschaft- 
liches Tonometer  verschaffen,  welches  feinster  Art  ist  und  nicht 
erst  den  erhöhten  intraocularen  Druck  in  der  Vollendung  und  ohne 
Kenntniss  seiner  Ursache  darstellt,  so  muss  man  sich  des  optischen 
Tonometers  bedienen,  welches  wir  1867  (Median. d. Accomm.  a.a.O.) 
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darin  angezeigt  haben,  dass  man  mit  Hülfe  des  Augenspie- 
gels und  des  gleichzeitig  fühlenden  Finger  druck  es 
nachsieht,  ob  sich  die  Venen  der  Retina  eines  Men- 
schen auf  geringen  Druck  leicht  oder  langsam  com- 
primiren,  resp.  stückweise  entleeren  lassen  oder  nicht. 
Tritt  hierbei  wirklich  bald  A  r  t  e  r  i  e  n  p  u  1  s  ein,  so  ist 
der  glaucomatöse  Zustand  im  Allgemeinen  im  Anzüge, 
wenn  er  auch  noch  eine  relative  Zeit  zu  seinem  vollen  Ausbruche 
braucht.  Wo  das  Auge  des  Beobachters  freilich  durch  Entzündung 
oder  Trübung  des  Untersuchten  an  der  Theilnahme  für  die  Wir- 
kung dieses  Tonometers  gehindert  ist,  dann  hat  allerdings  der 
Zeigefinger  des  Arztes  nach  der  von  mir  mitgetheilten  Methode 
allein  die  drei  grossen  Fragen  im  individuellen  Falle  zu  unter- 
scheiden, ob  eine  übermässige  Spannung  der  Sklera  durch  Anti- 
phlogose  allein  oder  nur  durch  die  Iridectomie,  oder  rücksichtlich 
der  bleibenden  Heilung  nur  durch  die  Verbindung  beider  gehoben 
werden  kann.  Doch  das  Weitere  dieses  wichtigen  Abschnittes  ge- 
hört nicht  direct  zur  Ophthalmometrie,  daher  ich  hier  abbreche 
mit  meiner  Uebersicht  über  die  Spannungslehre  und  mich  nun 
selbst  für  gerechtfertigt  halte,  die  Frage  zu  stellen,  was  das  Oph- 
thalmometer im  Allgemeinen  für  einen  Krümmungsradius  am  ge- 
sunden menschlichen  Auge  darbietet ;  denn  dieses  ist  jetzt  vor  Al- 
lem zu  wissen  nöthig.  In  Hinsicht  jenes  Aspirationsexperimentes 
nebst  seinem  Einfluss  auf  die  Hervorrufung  einer  Steigerung  des 
Venenpulses  im  Auge  will  ich  nachträglich  nur  noch  erwähnen,  dass 
man  dazu  eigentlich  einer  Messung  der  Lungencapacität  mittels  des 
Hu t ch i  ns  on 'sehen  Spirometers  bedarf,  wenn  man  nicht  ober- 
flächlich erscheinen  will.  Ich  habe  bei  diesen  Untersuchungen  viele 
Beobachtungen  gemacht,  die  mir  von  Interesse  als  Arzt  im  Allge- 
meinen gewesen  sind.  Da  man  gleichzeitig  den  Inspirationsact 
hört,  so  hat  man  wohl  Gelegenheit,  eine  Menge  insufficienter 
Lungen  rücksichtlich  ihrer  Capacität  nicht  bloss  zu  vermuthen,  son- 
dern wirklich  zu  erkennen,  und  diess  muss  auf  das  Aspirations- 
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Experiment  im  Auge  mit  übertragen  werden,  wenn  selbiges  in 
einem  Auge  z.  B.  gar  keinen  Venenpuls  hervorruft;  denn  diess 
kann  ja  möglicherweise  auch  von  der  zu  geringen  Spannung  des 
Auges  herrühren.  Der  Spirometer  scheint  mir  daher  für  spätere 
Untersuchungen  doch  in  jedem  Falle  unerlässlich,  und  ich  glaube, 
dass  ein  Specialist,  der  sich  einmal  dieses  Thema  zu  einer  experi- 
mentalen  Untersuchung  wählt,  Zeitaufwand  und  Mühe  nicht  zu 
bereuen  hat;  denn  ich  bin  zuweilen  erstaunt  über  die  Verschie- 
denheiten jenes  Pulses  derselben  Menschen  an  verschiedenen  Tagen, 
in  krankhaften  Zuständen,  bei  verschiedener  Bewegung  des  Kör- 
pers u.  s.  w.  Die  Tragweite,  welche  diese  Untersuchung  nach 
meinen  noch  nicht  beendigten  Erfahrungen  für  manche  Lungen- 
und  Herzkrankheiten  hat,  wird  jene  Mühe  in  der  Zukunft  sicher 
belohnen. 

Der  Krümmungsradius  der  Hornhaut  beträgt  nun  nach  Don- 
ders,  der  viele  solche  Messungen  schon  früher  ausgeführt  und 
sich  hier  viele  Verdienste,  besonders  um  den  Astigmatismus  nächst 
Knapp  erworben  hat  (Anomal,  der  Acommodat.  und  Refraction 
1866  S.  77) 

Maximum  Minimum  Mittel 

bei  Männern:  8,396  7,28  7,858 

bei  Frauen:     8,487  7,115  7,799  Mm. 

Nach  Woinow  (a.  a.  0.  S.  36)  ergibt  sich  aus  diesen  und 
anderen  Untersuchungen  der  Mittelwerth  des  Hornhautradius  in 
der  Sehaxe  =  7,8  Mm.  Woinow  fand  das  Maximum  des  Horn- 
hautradius von  Don  der  s  an  mehreren  Augen  grösser,  in  manchen 
Fällen  das  Minimum  desselben  kleiner;  doch  bemerkt  er  selbst, 
dass  diess  nicht  häufig  der  Fall  war  und  in  das  Bereich  des 
Astigmatismus  gehört.  Doch  soll  der  mit  der  Ophthalmometrie 
noch  Unbekannte  nicht  etwa  denken,  dass  der  Krümmungsradius 
des  normalen  Auges  maasgebend  ist  für  Kranke  der  verschieden- 
sten Art.    Ein  Ausgangspunkt  ist  jener  natürlich  immer;  allein 
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für  Pathologen  sind  die  7 — 8  Mm.  im  Allgemeinen  nur  solche  Zah- 
len, mit  denen  er  im  speciellen  Falle  höchst  vorsichtig  bei  der 
Messung  und  zwar  nach  dem  Auszug  eines  sogen.  Mittel-  oder 
besser  gesagt,  Majoritätswerthes  aus  verschiedenen  Untersuchungen 
für  ein  und  dasselbe  Auge  an  ein  und  derselben  Hornhautstelle 
umzugehen  hat.  Im  Allgemeinen  handelt  er  für  die  richtige 
Führung  des  Instrumentes  am  besten,  wenn  er  vorerst  entscheidet, 
ob  er  eine  rein  optische,  lediglich  auf  die  Hornhaut  beschränkte 
Untersuchung  zu  führen  hat,  oder  ob  er  diese  an  sich  nothwendige 
optische  Untersuchung  mit  einer  grossen  Principfrage,  über  die 
Spannung  des  Auges  oder  ebenso  über  Entspannung  desselben  zu 
verbinden  hat.  Anamnese,  Krankheitsgeschichte,  Sehschärfe,  Re- 
fractionsbestimmung  subjectiv  und  durch  den  Augenspiegel,  Span- 
nungsmessung sind  am  besten  vorerst  abzuthun,  weil  sie  grossen 
Einfluss  auf  die  Spannung  des  Geistes  vom  Arzte  bei  der  Messung 
haben ;  ist  die  Messung  eine  rein  optische,  so  ist  die  ganze  Mes- 
sung viel  mechanischer.  Vor  Allem  aber  muss  die  Hornhaut 
focal  und  im  durchfallenden  Lichte  mit  der  Loupe  untersucht 
werden;  alsdann  muss  der  Augenspiegel  wirken,  ehe  wir  eine 
Messung  ausführen  wollen,  sonst  kommen  wir  zu  geradezu  lächer- 
lichen Resultaten,  wenn  wir  von  physiologischer  Seite  behaupten, 
dass  das  Ophthalmometer  Hundertstel  von  Mm.  unterscheidet, 
während  auf  der  pathologischen  Seite  Bedingungen  zu  Tage  treten, 
die  die  ganze  physiologische  Messmethode  beschränken  und  daher 
dem  Spott  aussetzen  könnten.  Das  Ophthalmometer  ist  daher  auch 
insofern  ein  interessantes  Instrument,  als  die  normale  Physiologie  und 
die  pathologische  ihren  oft  zu  schroffen  Gegensatz  hier  ausgleichen, 
d.  h.  jede  sich  in  ihrer  grossen  Bedeutung  und  Beziehung  zu  ein- 
ander erkennen,  anderntheils  aber  auch  unter  gewissen  Bedingun- 
gen gegen  einander  ergänzen  kann.  Will  man  freilich  das  Instru- 
ment dem  rein  physiologischen  Standpunkt  überweisen  und  eine 
mangelhaft  glatte  Oberfläche  der  Hornhaut  nicht  mehr  für  messbar 
halten,  dann  sollte  man  allerdings  auch  nicht  die  pathologische 


Druckfrage  des  Auges  berühren  oder  das  Instrument  der  Patho- 
logie empfehlen,  die  es  oft  mit  matten  Reflexen  der  Hornhaut  zu 
thun  hat. 

Auf  diese  matten  Reflexe  mache  ich  aber  jeden  Anfänger  in 
der  Ophthalmometrie  sogleich  aufmerksam,  um  ihn  zu  bedeuten 
dass,  wenn  er  solche  findet,  er  es  dann  mit  einer  physiologischen 
Hornhautoberfläche  in  Bezug  auf  normale  Glätte  nicht  zu 
thun  hat.  Die  Reflexe  haben  oft  auch  eine  gelbe  (dem  Messing 
ähnliche)  Farbe,  erscheinen  dem  aufmerksamen  Auge  zuweilen 
etwas  grösser,  ohne  jedoch  dass  der  Krümmungsradius  derselben 
immer  grösser  zu  sein  braucht,  weil  sie  nämlich  durch  diffuses 
Licht  im  Epithele  schon  grösser  erscheinen  können;  der  grös- 
sere Krümmungsradius  der  Hornhaut  kann  dann  immer  zufällig 
oder  zugehörig  an  einem  solchen  Auge  vorhanden  sein.  Der  nor- 
male Reflex  erscheint  immer  weiss,  scharf  begrenzt,  kann  aber  auch 
an  einem  gespannten  Auge  vorkommen.  (Ein  ganz  feines  pho- 
tometrisches Mittel  für  beide  habe  ich  hier  nicht  nöthig  gefunden.) 
Dieses  Prolegromenon  ist  unbedingt  nothwendig,  um  auf  die  Strenge 
der  Messung  hinzuweisen. 

Für  die  pathologischen  Krümmungen  der  Hornhaut 
handelt  der  Beobachter  am  besten,  wenn  er  sich  erst  einer  gröbern 
(makroskopischen)  Vormessung  des  Auges  mit  2  Lichtchen  bedient, 
um  Facetten  (partielle  Applanationen  der  Hornhaut)  von  Pro- 
minenzen (alten  Infiltraten,  partiellen  Narben  oder  latentem  Kera- 
toconus)  zu  überzeugen.  Das  optische  Gesetz :  dass  auf  Planflächen 
die  Lichtbilder  hier  aus  einander,  auf  Convexflächen  die  Lichtbilder 
zu  einander  treten  und  im  ersten  Falle  grösser,  im  letzten  kleiner 
erscheinen,  ist  Leiter  dieser  Voruntersuchung,  wie  auch  der  Stand 
der  Lichter  und  seiner  Objecte  auf  der  Hornhaut  für  die  patho- 
logische Stelle  der  Hornhaut. 

Die  übrigen  feinen  Differenzen  der  Hornhautkrümmung  bei 
unversehrter  und  glatter  Oberfläche  fallen  dem  Ophthalmometer 
anheim  und  zwar  an  ein  und  demselben  Auge  im  Verhältniss  zum 


normalen  Krümmungsradius  (im  Allgemeinen)  oder  zu  dem  des  an- 
dern Auges. 

Haben  beide  Augen  gleichen  Krümmungsradius,  so  gehören 
sie  zur  ersten  Rubrik ;  ist  dieser  aber  für  beide  Augen  different, 
so  ist  Verdacht  auf  Anisometropie  vorhanden,  das  heisst,  dass  das 
eine  Auge  eine  andere  Refraction  besitzt,  als  das  andere.  Sind 
die  "Werthe  der  Differenz  aber  nicht  vorspringend,  so  hat  man 
noch  keine  Bedeutung  darauf  zu  legen;  denn  es  kommen  (nach 
meinen  Beobachtungen  häufig)  Augen  vor,  die  differente,  selbst 
extreme  Refraction  besitzen  und  doch  gleichen  Krümmungsradius 
haben. 

Diess  geht  sogar  soweit,  dass  man  z.  B.  rechts  (=  r.  Auge) 
Myopie  H1C,  links  Hypermetropie  \u ,  dabei  noch  Astigmatismus 
und  doch  gleichen  Krümmungsradius  im  vertic.  Meridian  zu  71 17Mm., 
im  horizontalen  Merid.  zu  8  Mm.  haben  kann. 

Wollte  man  in  solchen  Fällen  dem  Ophthalmometer  allein 
vertrauen,  so  würde  man  zu  Irrthümern  gelangen,  während  umge- 
kehrt das  Ophthalmometer  und  der  Augenspiegel  die  interessan- 
teste Beleuchtung  über  gleiche  Hornhautkrümmung  bei  verschiedener 
Axenlänge  (=  Refraction)  darbieten.  Solche  Beispiele  habe  ich  gar 
nicht  selten  gefunden  und  für  diejenigen  Aerzte,  für  die  der  Astig- 
matismus noch  jetzt  schweren  Eingang  findet,  kann  das  Ophthalmo- 
meter neben  dem  Augenspiegel  zu  einem  anregenden  Lehrer  werden. 
Denn  schwer  ist  die  mechanische  Untersuchung  mit  dem  Ophthalmo- 
meter nicht  und  die  Differenzen  im  Krümmungsradius  des  horizontalen 
und  verticalen  Meridians,  welche  in  manchen  Fällen  zwischen  6xj2 
— S1^,  selbst  9  Mm.  betragen  können,  machen  die  Messung  leicht 
genug.  Nehmen  wir  z.  B.  einen  Astigmatiker  an,  so  messen  wir 
zunächst  den  horizontalen  Meridian  der  Hornhaut ;  linden  wir  hier 
nun  aus  mehreren  Messungen  eine  bestimmte  Mittelzahl,  so  wird 
nun  am  besten  zunächst  der  verticale  Lichtapparat  auf  denselben 
Abstand  der  Lichter  eingestellt,  wie  er  beim  horizontalen  Meridian 
war.    Dadurch,  dass  nun  hier  meistenteils  die  Lichtbilder  auf  der 


Hornhaut  nicht  mehr  gleichen  Ahstand  in  der  Figur  ....  zeigen, 
sondern  in  der  Mitte  der  inneren  Punkte  ein  grösserer  Ahstand 
erscheint  =  der  Figur  [  so  erkennt  der  Beobachter  ohne  beson- 
dere Mühe  sogleich  den  Astigmatismus  der  Hornhaut,  und  zwar,  dass 
die  Hornhaut,  wie  es  bei  Ast.  regul.  gewöhnlich  der  Fall,  im  senk- 
rechten Meridian  eine  stärkere  Krümmung  enthält.  Entfernt  der  Beob- 
achter nun  die  beiden  senkrechten  Lämpchen  weiter  von  einander,  so 
wird  der  Punktabstand;  jener  senkrechten  Punkte  bei  gewisser  Ein- 
stellung ganz  gleich  und  die  Differenz  des  Abstandes  der  senkrechten 
Lichter  zu  dem  der  horizontalen  gibt  dann  nach  der  Rechnung  den 
verschiedenen  Krümmungsradius  der  Hornhaut  in  ihren  beiden  Meri- 
dianen. Hat  der  Beobachter  diese  Messung  nur  einmal  vollzogen, 
so  wird  ihm  jede  andere  Messung  leicht  erscheinen  und  durch  eine 
grössere  Zahl  von  Messungen  an  verschiedenen  Astigmatikern  wird 
.er  finden,  dass  das  Ophthalmometer  hier  von  höchstem  Interesse 
ist ;  denn  er  lernt  dann  erstens  eine  gewisse  Spielweite  des  Krüm- 
mungshalbmessers für  den  senkrechten  Meridian  wie  für  den  hori- 
zontalen und  beider  zu  einander  kennen,  anderntheils  findet  er  aber 
auch  Augen  von  gleicher  Refraction  an  einem  und  demselben  In- 
dividuum mit  einseitigem  Astigmatismus  (was  ich  jedoch  nicht 
häufig  gefunden  habe) ;  ferner  auch  gleiche  cylindrische  Krümmun- 
gen der  Hornhaut  bei  gleicher  Refraction,  aber  mit  Gradunter- 
schieden in  der  Länge  der  Augenaxe  und  endlich  auch  complicirter 
Anisometropie,  wie  z.  B.  rechts  einfache  Myopie,  d.  h.  ohne  Ast., 
links  Hypermetropie  mit  Ast.  und  wie  oben  im  Beispiel  angegeben, 
rechts  Myopie  und  Ast.,  links  Hypermetropie  und  Ast.,  den  Astig- 
matismus aber  in  beiden  Augen,  auf  der  Cornea  gemessen,  doch 
gleich.  Schliesslich  erhält  man  durch  Messung  der  Refraction 
und  des  Astigmatismus  verschiedener  solcher  Augen  eine  Erklä- 
rung, warum  man  nicht  immer  Sehschärfe  ersten  Grades  durch  die 
Correction  mit  cylindrischen  Gläsern  erhält.  Eine  Frau  W.,  40 
Jahre  alt,  hatte  z  B.  im  rechten  Auge  Myopie  ^  im  linken  Auge 
Hypermetropie  ^e,  mit  scheinbarer  Amblyopie ;  sie  konnte  nämlich 
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mit  -f  6  sphärisch  nur  No.  4  Jäger  mühsam  lesen.  Die  Messung  ergab 
für  das  rechte  Auge  im  horizontalen  und  verticalen  Meridian  den  glei- 
chen Abstand  der  Lichter  von  7;i|4  Zoll  Par.,  also  nach  der  früheren 
Messung  mit  dem  Lichtzeichen  von  4  Punkten  =  l1.,  Mm.,  die 

2    1*1     20"  ( Entf )   

Berechnung  für  den  Krümmungsradius  ==-^i —  '  

Krümmungsradius  der  Hornhaut  72S|31  Mm. 

Im  linken  Auge  ergab  die  Messung  mit  dem  beweglichen 
Lichtapparat  im  horizontalen  Meridian  8J|4  Zoll  Lichterabstand,  im 
verticalen  9Jj4  Zoll.  Nach  derselben  Formel  betrug  daher  der  Krüm- 
mungsradius im  horizontalen  Meridian  =  R.  73ju  und  im  verticalen 
Meridian  G18|37.  Nach  den  Versuchen  mit  cylindrischen  Gläsern 
las  die  Frau  Jäger  No.  3  mit  +  6  (cyl.  Axe  vertical)  gut,  No.  2 
jedoch  nicht.  Der  senkrechte  Meridian  lag  hierbei,  wie  sich  durch 
mehrere  Messungen  hierüber  zeigte,  nicht  genau  senkrecht,  sondern 
um  5°  von  innen  und  oben  nach  unten  und  aussen  zur  senkrechten 
Durchschnittslinie  des  Auges.  (Zu  dem  obigen  Gebrauch  von  Brü- 
chen statt  der  Decimalen  führe  ich  hier  an,  dass  ich  zum  Unter- 
richt im  Allgemeinen  die  erstem  den  letzlern  vorziehe,  da  sie,  wie 
ich  gefunden  habe,  von  manchen  Studirenden  besser  eingesehen 
und  behalten  werden,  als  letztere.)  Solchen  Beispielen  könnten 
wir  noch  verschiedene  andere  hinzufügen  und  ich  bemerke  hierzu, 
dass  jeder  Beobachter  mit  Nutzen  für  seine  Ophthalmometrie  die 
Messungen  an  ein  und  demselben  Individuum  zuweilen  wiederholt. 
Obwohl  sich  nun  die  mangelhafte  Sehschärfe  trotz  der  genauen 
Correction  mittels  Gläsern  nicht  immer  zur  ersten  erheben  lässt 
und  wir  viele  derartige  Kranke  im  Augengrunde  untersucht  haben, 
um  eine  genauere  optische  Erklärung  hierfür  zu  finden,  so  habe 
ich  doch  hierbei  noch  einige  Erfahrungen  gemacht,  die  ich  einer 
Mittheilung  werth  halte.  Hochgradige  Hypermetropen  haben  nicht 
selten  von  Jugend  auf  Amblyopie  gewissen  Grades,  die  wir  früher 
als  eine  Art  anatomischer  Bildungshemmung  bezeichnet  haben ;  zei- 
gen aber  Kurzsichtige  einen  erheblichen  Grad  von  Amblyopie,  be- 
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sonders  bei  höherem  Grade  der  Myopie,  so  muss  die  Macula  lutea 
nach  erweiterter  Pupille  unbedingt  untersucht  werden.  Denn  hier 
habe  ich  an  einzelnen  Personen  so  feine  Veränderungen,  meist  von 
der  Chorioidea  (partielle  Atrophie)  ausgehend  gefunden,  dass  ich 
dieselben  übersehen  haben  würde,  hätte  ich  mich  nicht  cylin- 
dri scher  Hohlgläser  statt  sphärischer  bedient.  Seit  dieser  Zeit 
benutze  ich  an  Astigmatikern  für  die  Macula  lutea  stets  die  cylin- 
drischen  Gläser. 

Zur  Erklärung  der  mangelhaften  Sehschärfen  bei  Astigmatikern 
gehört  aber  auch  noch  eine  genaue  Prüfung  der  Accommodation 
und  der  Pupillenweite  neben  der  Erfahrung,  dass  manche  Augen 
durch  Uebung  mit  den  entsprechenden  Cylind  ergläsern  gebessert 
werden.  Auf  die  Accommodation  kann  ich  hier  jetzt  nicht  ein- 
gehen; für  die  Messung  der  Pupillenweite  mit  Instrumenten  und 
also  auch  mit  dem  Ophthalmometer  füge  ich  aber  noch  Folgendes 
hinzu.  Bei  jenen  Versuchen  über  den  Venenpuls  während  des  ge- 
steigerten Mechanismus  der  Respiration  habe  ich  mich 
der  Theorie  wegen  an  die  Iris  im  durchfallenden  Lichte 
mit  Messinstrumenten  gewendet  (d.  h.  bei  Beleuchtung  der 
Pupille),  und  gefunden,  dass  die  Pupille  sich  bei  tiefer  In- 
spiration erweitert,  bei  der  E x sp i r  a t i o n  w i e  d  e r  ver- 
engert, solange  eine  bestimmte  Fixation  oder  Convergenzbewe- 
gung  vermieden  wird.  Dieses  Experiment  habe  ich  noch  auf  eine 
andere  Weise  geprüft.  Ich  habe  gesunde  Personen  mit  einem  Bino- 
cularspiegel  untersucht,  diese  Personen  in  die  Ferne  auf  einen  Punkt 
sehen  lassen  und  am  Binocularspiegel  einen  Spiegel  mit  so  grosser 
Oeffnung  angebracht,  dass  ich  im  Verhältniss  zur  Pupillenweite 
nicht  sehr  viel  Licht  zurückerhalten  konnte.  Allein  bei  jeder 
tiefen  Inspiration  konnte  ich  durch  bessere  Beleuch- 
tung den  Einfluss  der  sich  erweiternden  Pupille  em- 
pfinden. Die  Erklärung,  dass  bei  der  Aspiration  des  Venenblutes 
nicht  bloss  der  Druck  im  Innern  des  Auges  vermindert  wird,  son- 
dern auch  der  Brechungscoeflicient  der  durchsichtigen  Mittel,  diess 
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wäre  wohl  nur  hypothetisch  anzunehmen,  da  die  Sklera  sicher  um 
so  viel  Gegendruck  bei  der  Verminderung  von  Venenblut  leistet,  als 
jener  Brechungscoeffieient  betragen  könnte.  "  Nur  für  die  höheren 
Grade  von  Blutarmuth  haben  wir  dieses  Verhältniss  noch  für  die 
Zukunft  zu  berücksichtigen,  da  dieser  krankhafte  Zustand  zuweilen 
lange  Zeit  dauert  und  daher  von  Einfluss  werden  kann.  An  den 
Polarisationsringen  von  blutarmen  Kranken,  besonders  mit  blauer 
Iris,  habe  ich  die  reinsten  Farben  mit  dem  Polarisationsapparat 
gesehen,  die  man  an  Menschen  überhaupt  finden  kann.  —  Eine 
tiefe  Inspiration  kann  also  die  Messung  des  Diameters  der  Pupille 
schon  unsicher  machen,  daher  ich  sie  hier  nicht  weiter  berühre. 

Nachdem  wir  nun  in  Bezug  auf  die  Anwendung  des  Ophthal- 
mometers für  die  Messung  des  Krümmungsradius  der  Hornhaut  an 
Kranken  soviel  mitgetheilt  haben,  als  zu  einer  Anleitung  für  junge 
Practiker  im  Allgemeinen  nöthig  ist,  übergehe  ich  einen  Theil  der 
erworbenen  Hornhautkrankheiten  und  schliesse  hier  mit  dem  Hin- 
weis auf  die  Wichtigkeit  des  Instrumentes,  sobald  es  sich  um  pro- 
gressive Ectasie  der  Cornea  oder  erworbenen  Kerato- 
conus  (ausser  dem  angebornen)  handelt.  Früher  (Heilanst.  f.  a. 
A.  optischer  Theil)  habe  ich  schon  ein  Beispiel  der  Art  nebst 
Messung  beschrieben  und  erwähne  hier  nur  noch,  dass  eine  Mes- 
sung in  verschiedenen  Meridianen  hier  unerlässlich  ist, 
da  sonst  der  ganze  Vorgang  in  seiner  Bedeutung  und  seinem  et- 
waigen Fortschritt  nicht  übersehen  und  daher  nicht  genügend  be- 
urtheilt  werden  kann.  Das  Ophthalmometer  steht  hier  bei  Trü- 
bungen der  Cornea,  wie  z.  13.  nach  tiefer  gefässhaltiger  Hornhaut- 
entzündung, sehr  selbstständig  da.  Etwas  ganz  Anderes  ist  es, 
wenn  das  Ophthalmometer  Messungen  am  Auge  unter 
veränderter  Spannung  des  Auges 
liefern  soll.  Hier  ist  die  Feinheit  der  optischen  Messung  an  die 
Feinheit  der  Spannungsmessung  geknüpft  und  da  diese  Spannungs- 
messung nun  eine  so  grosse  Menge  von  Augenkranken  beherrscht, 
so  muss  dieselbe  auch  vielfach  mit  dem  Ophthalmometer  und  zwar 
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in  der  feinem  Weise  auf  die  früher  angegebene  Art  der  Betastung  der 
Sklera  vorgenommen  werden. 

Helmholtz  hatte  (a.  a.  0.  S.  16)  den  richtigen  Gedanken, 
dass  das  Ophthalmometer  auch  für  die  Messung  vom  gesteigertem 
Druck  im  Auge,  durch  vermehrte  Ansammlung  von  Flüssigkeit  be- 
dingt, brauchbar  sein  könne.  Diess  hat  er  selbst  durch  eigene  Ex- 
perimente bestätigt,  die  ich  nachgeahmt  und  in  neuester  Zeit 
wiederholt  habe.  Schelske  (Arch.  f.  0.  Bd.  10  Ab.  2.)  hat  Unter- 
suchungen hierüber  schon  früher  veröffentlicht,  welche  die  Beob- 
achtung Helmholtz's  bestätigten,  dass  der  Krümmungsradius  bei 
Zunahme  des  intraoeularen  Druckes  grösser  wird,  die  Krümmung 
der  Hornhaut  daher  abnimmt.  Ich  habe  meine  Untersuchungen 
aus  dem  Grunde  wiederholt,  um  an  frischen  Augen,  die  durch  In- 
jection  in  den  Glaskörperraum  unter  starken  Druck  versetzt  worden 
waren,  zu  prüfen,  in  wie  weit  die  Hornhautbasis  sich  ausser  der 
Krümmung  der  Hornhaut  mittels  des  Ophthalmometers  zur  siche- 
ren Messung  ihrer  Erweiterung  oder  Vergrösserung  benutzen  lässt; 
denn  anatomisch  streng  genommen  lässt  sich  die  Hornhautbasis 
gar  nicht  messen,  da  der  Sklerafalz  über  die  Hornhaut  übergreift; 
wir  mussten  daher  den  Anfang  des  Sklerafalzes  als  sichtbare  Grenze 
zum  Ausgangspunkt  der  Messung  nehmen  und  mit  Lichtbildern  be- 
zeichnen Ich  muss  jedoch  zu  meinem  Leidwesen  bekennen,  dass 
ich  mit  dem  Ophthalmometer,  trotz  der  Verfolgung  von  Helmholtz's 
Methode,  nicht  zu  solchen  Differenzen  in  der  Messung  der  Basis, 
welche  im  Allgemeinen  10 — 13  (u.  14)  Mm.  beträgt,  gelangt  bin, 
dass  ich  sie  an  Kranken  mit  Sicherheit  hätte  verwerthen  können. 
Ich  werde  daher  erst  weitere  Versuche  machen,  ehe  ich  meine 
Zahlenwerthe  hierüber  veröffentliche ;  denn  wir  müssen  jedes  Verfah- 
ren erst  in  seiner  Art  und  Weise  prüfen,  ehe  wir  es  an  Kranken 
zur  Geltung  bringen  wollen.  Helmholtz  hat  sich  vielleicht  auch 
nicht  gedacht,  dass  er  zu  weit  ging,  als  er  (a.  a.  0'.  S.  17)  sagte: 
„Es  lässt  sich  daher  erwarten ,  dass  in  allen  Krankheiten  des 
Auges,  welche  mit  einer  Veränderung  des  Druckes  der  Augenmis- 

6* 


44 


sigkeiten  verbunden  sind,  sich  diese  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut verrathen  werden,  auch  selbst  dann,  wenn  der  zu- 
fühlende Finger  sie  noch  nicht  erkennen  kann." 

Die  Hornhaut  liegt  nun  aber  gerade  so,  dass  wir,  wie  es  wahr 
ist,  doch  zunächst  den  Druck  an  der  Sklera  fühlen,  wir  ferner  densel- 
ben noch  früher  an  der  Linse  und  in  der  Parese  des  Tensor  als  an  der 
Hornhaut  sehen  müssten,  wenn  nicht  —  diess  Alles  verhindert  würde 
dadurch,  dass  zunächst  die  Stellen  mit  dem  geringsten  Druck- 
widerstand, wie  die  Venen  und  alsdann  der  unter  dein  Blutdruck 
stehende  Parenchym druck,  namentlich  weicher  Gewebe,  die 
ersten  Erscheinungen  einer  Druckwirkung,  möge  sie  von  aussen 
oder  von  innen  kommen,  unter  gewissen  Bedingungen  der  Unter- 
suchung wahrnehmen  lassen  müssen.  Hierbei  ist  noch  verschiedenes 
Andere  zu  bedenken,  was  wir  jedoch  hier  nicht  weiter  verfolgen 
können.  Der  Arterienpuls  z.  B.  braucht  nicht  immer  an  der  Re- 
tinalarterie  sichtbar  vorhanden  zu  sein,  trotzdem  dass  die  in  das 
Auge  eintretenden  sämmtlichen  Arterien  bereits  unter  einem  an- 
sehnlichen Drucke  sich  befinden. 

Negative  Resultate  sind  nun  im  Allgemeinen  unangenehmer  als 
positive  zu  berichten,  da  das  Negative  aus  einer  Messung  für  Andere 
gemeiniglich  erst  durch  das  Bekanntsein  eines  anerkannten  Meisters 
in  der  Sache  Werth  erhält.  Indessen  gibt  es  doch  auch  negative  Resul- 
tate, die  durch  viele  Wiederholungen  derselben  Messung  endlich  Cha- 
racter  erlangen.  Seit  Jahren  habe  ich  Glaucomatöse  im  vorgerückten 
Alter  mit  einseitiger  und  doppelseitiger  Erkrankung  gemessen  und  be- 
sonders bei  einseitiger  Erkrankung  trotz  hoher  Spannung,  weit- 
gerückter Amblyopie,  G esichtsfeldbeschränkung,  innerer 
Druckexcavation  des  Sehnerven,  Vorhandensein  des  Ar- 
terienpulses keine  solche  Krümmungsabweichung,  resp. 
Vergrösserung  des  Krümmungsradius  =  Abflachung  der  Hornhaut 
gefunden,  dass  ich  mich  nicht  verpflichtet  fühlen  sollte,  den  ern- 
sten Satz  (vor  2  Jahren  in  unserer  Festschrift  der  Augenheilanst. 
S.  143  mitgetheilt)  zu  wiederholen:    „Wenn  die  Hornhaut  daran 
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kömmt,  vom  intraocularen  Druck  beeinflusst  zu  werden,  dann  sind 
die  hintern  und  innern  weichen  Theile  des  Auges  (mit  sel- 
tenen Ausnahmen)  vom  Drucke  schon  derartig  unter  Span- 
nung versetzt,  dass  uns  die  Veränderung  der  Hornhaut 
als  diagnostisches  Hülfsmittel  gar  nichts  mehr  nützt, 
wenigstens  für  einen  geübten  Diagnostiker  in  der  Palpation  nicht." 

Ist  also  mein  Resultat  an  Glaucomatösen  so,  dass  eine  Ver- 
änderung in  der  Krümmung  der  Hornhaut  trotz  schon  vorhandener 
höchster  Druckfolgen  im  Innern  des  Auges  gegen  das  andere  ge- 
sunde Auge  keinen  Unterschied  anzeigt,  um  wie  viel  mehr  wird 
unser  Eingang  in  dieses  Thema  wahr  sein,  dass  namentlich  vor 
dem  fühlenden  Finger  kein  1  lim  Millimeter  auf  der  Hornhautober- 
fläche zu  erkennen  sei  .  wird!  Und  trotzdem  hat  unsere  Erfahrung 
keinen  Boden  für  eine  Nachprüfung  gefunden,  wii  wir  bestimmt 
erwartet  hatten.  Man  möge  daher  entschuldigen,  wenn  wir  dieses 
selbst  weiter  verfolgen. 

Um  meine  Ueberzeugung  auf  Andere  zu  verpflanzen,  habe  ich 
mehreren  meiner  Schüler  dieses  Verhältniss  zur  eigenen  Prüfung 
mit  dem  Ophthalmometer  von  Helmhol tz  und  zwei  andern 
Ophthalmometern  von  mir  empfohlen.  Stets  habe  ich  dann 
noch  ein  Mal  nachuntersucht,  wenn  in  der  Ophthal- 
mometrie schon  Eingeübte  mir  sagten:  „Ich  kann  keinen 
Unterschied  an  den  beiden  Augen  dieses  Kranken  finden, 
trotzdem  dass  das  eine  Auge  steinhart  und  bereits  er- 
blindet ist." 

Ich  habe  schon  früher  einmal  (Arch.  f.  0)  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  in  der  Nachforschung  über  das  Wesen  des  Glau- 
coms  bezüglich  der  erhöhten  Spannung  auf  die  relative  Beschaf- 
fenheit der  Wand,  welche  die  Sklera  darstellt,  und  folglich  auch 
ihre  Elastizität  berücksichtigen  müsse.  An  einem  selten  vorkom- 
menden und  zur  damaligen  Zeit  (1862)  noch  unbekannten  Bei- 
spiel, dass  ein  durch  Stsarextraction  aphakisches  Auge  mit  dem 
andern  cataractösen,  noch  nicht  opeiirten  Auge  gleichzeitig  von 
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von  Glaucom  befallen  werden  kann,  habe  ich  mittels  Palpation  und 
anderer  Gründe  darzulegen  gesucht,  dass  man  in  manchen  Fällen 
von  Altersglaucom  geradezu  logisch  gezwungen  wird,  statt  der 
Hypersecretion  und  Spannungsursache  von  innen,  in  der  Sklera  ein 
Secretionshemmniss  gleich  einer  Presse  von  aussen  wirkend,  anzu- 
nehmen, und  habe  deshalb  für  die  Lehre  von  der  elastischen  Be- 
schränkung der  Sklera  und  der  Einengung  des  Bulbusraumes  ge- 
genüber der  gleichberechtigten  und  von  mir  ebenso  anerkannten 
Hypersecretion  zu  streiten  versucht,  soviel  mir  die  Wissenschaft 
Mittel  dazu  bot.  Allein  das  Ophthalmometer  musste  erst  dafür 
sprechen,  dass  unsere  lange  Vertheidigung  einer  Sache,  die  auch 
mikroskopisch  erläutert  wurde,  auf  Wahrheit  begründet  sei. 

Und  trotzdem  haben  wir  hierfür  auch  am  Ophthalmometer 
noch  keinen  Ort  der  Anerkennung  gefunden,  sondern  müssen  erst 
noch  zeigen,  dass  wir  auch  am  wirklich  ausgedehnten  leben- 
den Auge  die  Lehre  von  der  Hypersecretion  und  Ausdehnung 
des  Bulbus  in  ihrem  Gegensatz  zur  Rigidität  der  Bulbuswandung 
mit  dem  Ophthalmometer  erhärten  können. 

Das  menschliche  Auge  kann  verwundet  oder  durch  spontane 
Entzündung  so  ausgedehnt  werden,  dass  man  seine  Spannung 
in  Wahrheit  durch  eine  geringere  Krümm  u  n  g  der  H  o  r  n  - 
haut  Oberfläche  an  einem  längeren  Krümmungsra- 
dius ablesen  kann.  Ist  der  Krümmungsradius  desselben  Auges 
aber  früher  nicht  bekannt  gewesen,  so  ist  es  immer  möglich,  dass 
derselbe  Krümmungsradius  auch  angeboren  vorhanden  gewesen  ist. 
Untersuchen  wir  aber  ein  Auge  vor  einer  Verwundung,  die  wir 
machen  müssen,  so  sind  wir  in  der  Lage,  den  Krümmungsradius 
vor  und  nach  der  Verwundung  des  Auges  zu  bestimmen.  Kein 
Auge  ist  für  die  Erledigung  dieser  wichtigen  Frage  geeigneter, 
als  das  mit  weichem  Staar  behaftete  jugendliche  Auge  oder  wenig- 
stens dasjenige  von  noch  nicht  marastischen  Personen.  Wir  sehen 
hier  zuweilen  auf  gleich  grosse,  im  Allgemeinen  sehr  kleine  Ein- 
schnitte in  die  Kapsel  und  äusserste  Linsenperipherie  die  verschie- 


densten  Qüelkmgen  der  Linse  mit  nachfolgender  Entzündung  ein- 
treten. 

Die  eine  Partei  dieser  Kranken  und  unter  ihnen  an  der  Spitze 
der  Diabetiker,  verträgt  die  stärksten  Linsenwunden  ohne  beson- 
ders starke  Quellung  und  nachfolgende  Entzündung;  eine  andere 
Classe  von  Kranken  bietet  aber  unter  noch  unbekannten  Bedingungen 
der  krankhaft  veränderten  Fasersubstanz  der  Linse  eine  Quellung 
und  Entzündung  dar,  die  schon  dem  unbewaffneten  Auge  die  Aus- 
dehnung der  Sklera  vermuthen  lässt,  dem  palpirenden  Finger  aber 
hohen  Grad  der  Spannung  anzeigt.  Hier  kann  nun  nach  Abnahme 
der  Reizung  zu  einer  Zeit  noch  gemessen  werden,  wo  immer  noch 
Spannung  besteht.  Ein  Mann  in  den  dreissiger  Jahren,  kräftiger 
Constitution,  mit  weichen  Linsenstaar  behaftet,  Namens  T.,  wurde 
30 !  72  mittels  kleiner  Incision  in  die  Kapsel  durch  den  Falz  der 
Cornea  operirt.  Das  Auge  war  vor  10  Jahren  durch  einen  Wurf 
gequetscht  worden,  worauf  eine  beträchtliche  Entzündung  und 
Trübung  der  Linse  erfolgte.  Das  rechte  Auge  war  ganz  gesund 
und  beide  Augen  hatten  den  Krümmungsradius  =  R.  7,75.  Am 
30J[  72  wurde  die  genannte  Incision  der  Kapsel  durch  den  Sklera- 
falz  Mittags  1  Uhr  gemacht.  Am  3 1  Ij  war  der  Bulbus  massig  in- 
jicirt,  die  Conjunctiva  etwas  ödematös,  doch  nur  soweit,  dass  die 
gegen  das  gesunde  Auge  erhöhte  Spannung  unzweideutig  gefühlt 
werden  konnte.  (Pupille  mittelweit,  örtliche  Blutentziehung,  Eis- 
überschläge, Atropin  täglich  mehrmals  eingetröpfelt.)  Am  l|2  war 
die  Hornhaut  etwas  rauchig,  einige  stark  gequollene  peripherische 
Staarstücke  in  der  vordem  Kammer  am  Boden  derselben,  Spannung 
stärker  als  gestern,  Oedem  etwas  vermehrt.  2|2  Oedem  etwas  geringer, 
Spannung  im  Gleichen,  doch  wenig  Schmerz  verursachend.  3|,  Span- 
nung etwas  geringer,  die  Staarstückchen  mehr  zerklüftet  und  ge- 
bläht am  Boden  der  vordem  Kammer;  die  Jnjection  und  das  Oedem 
oben  geringer  als  unten.  5|2  Spannung  noch  etwas  geringer  als 
gestern;  Jnjection  aber  noch  im  Gleichen.  e|.  Derselbe  Zustand,  Oph- 
thalmometermessung.    Rechtes  Auge  noch  einmal  gemessen,  wie 
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früher,  das  linke  Auge  aber  zeigte  R.  =  8,20.  Am  f|,  Spannung 
massigen  Grades  noch  fühlbar;  Entzündungserscheinungen  geringer; 
10|2  Spannung  nicht  mehr  erhöht,  Entzündungserscheinungen  viel 
geringer;  l\  Pupille  weiter;  17L2  Entzündung  unbedeutend,  Gesicht 
wegen  Verdeckung  der  Pupille  durch  Staarflocken  hinter  der  Iris 
noch  nicht  vorhanden,  21J2  aber  deutliche  Verminderung  der  Staar- 
flocken in  der  vordem  Kammer.  Ophthalmometrische  Messung  am 
1  2  und  21|2  wiederholt.  Am  ersten  dieser  Tage  zeigte  sich  der 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  gegen  früher  schon  zurückge- 
gangen, die  Hornhautoberfläche  glatt,  die  Reflexe  aber  noch  etwas 
gelblich;  am  1  ,  wurde  kein  nennens  werther  Unterschied  in  der 
Krümmung  mehr  wahrgenommen,  Hornhautoberfläche  völlig  glatt, 
Reflexe  hell,  weiss. 

Hier  haben  wir  also  genau,  wie  sich  an  den  frischen  Augen 
von  Thieren  ergiebt,  eine  Vergrösserung  des  Krümmungsradius  in 
Folge  von  entzündlicher  Ausdehnung  des  Auges  mit  gleichzeitig 
objectiv  nachgewiesenem  Druck  durch  Palpation  der  Sklera. 

Wenn  also  das  Ophthalmometer  an  bejahrten  Glaucomatösen 
in  vielen  Fällen  keine  Veränderung  der  Oberfläche  der  Hornhaut 
gegenüber  dem  gesunden  Auge  in  der  Krümmung  hervorbringt,  bei 
einem  durch  innere  Entzündung  unter  Spannung  versetzten  Auge 
aber  eine  Vermehrung  des  Krümmungsradius  und  geringere  Krüm- 
mung der  Hornhaut  nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  das  Oph- 
t h  a  1  in  ometer  also  geeignet,  unsere  seit  1 0  Jahren  ver- 
teidigte Lehre  der  n'oth  wendigen  Unterscheidung  der 
H  y  p  e  r  s  e  c  r  e  t  i  o  n  s  s  p  a  n  n  u  n  g  v  o  n  d  e  r  k  r  a  n  k  h  a  f  t  v  e  r  m  i  n- 
d  e  r  t  e  n  Elastizität  der  Sklera  bei  nachgewiesener 
erhöhter  Spannung  desselben  Auges  mit  Zahlen  zu  be- 
legen. Wir  haben  früher  hinzugefügt,  dass  diese  werminderte  Ela- 
stizität durch  verschiedene  objective  Gründe  mehr  als  wahrschein- 
lich gemacht  worden  sei  und  sogar  zu  einer  Verminderung 
der  Durchmesser  des  Auges  führen  kann,  die  wir  mit 
dem  allgemeinen  Begriff :  Einengung  des  Bulbusraumes  bezeichnet 
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haben.  Operateure  können  diese  Theorie  aber  ausserdem  noch  in 
der  Praxis  am  lebenden  Auge  beobachten,  wenn  sie  verfolgen,  dass 
manche  glaucomatöse  Augen  bejahrter  Personen  durch  2,  selbst  3 
Iridectomieen  noch  nicht  befriedigend  entspannt  werden  und  gerade 
in  diesen  Fällen  unmittelbar  nach  der  Iridectomie  ein  'runzliges 
Einsinken  der  Cornea  durch  äusseren  Luftdruck  und  in 
Folge  mangelhafter  Contraction  der  Sklera  beobachtet 
wird.  Bei  geeigneter  Gelegenheit  werden  wir  die  Gründe,  welche 
die  ausschliessliche  Secretionspartei  für  alle  Fälle  von  Glaucom 
aufgebracht  hat,  durch  Gegengründe  zu  beleuchten  versuchen,  ohne 
den  histologischen  Boden,  auf  dem  wir  uns  bewegen,  zu  vergessen. 

Gegenüber  der  anerkannten  grossen  Leistung  des  Ophthalmome- 
ters in  der  Spannungsmessung  des  wirklich  ausgedehnten  Auges  durch 
Druck,  entsteht  nun  aber  die  Frage,  ob  dasselbe  auch  für  die 
Erweichung  des  Bulbus  ein  sicheres  Maas  anzeigt. 

Für  erweichte,  durch  innere  Substanz-  oder 
Flüssigkeitsverluste  in  der  gewöhnlichen  Spannung 
herabgesetzte  Augen  trägt  die  Palpation  des  Auges 
einen  eben  so  hochschätzbaren  Spannung  sin dex  in 
sich,  wie  für  die  Augen  mit  erhöhter  Spannung.  Das 
Gleiche  ist  aber  bis  jetzt  noch  nicht  für  das  Ophthalmometer  nach- 
gewiesen worden. 

Ich  habe  daher  auch  eine  Anzahl  anderer  Augen  mit  herab- 
gesetzter Spannung  (durch  entzündliche  Resorption  von  Glaskörper, 
nach  Verwundungen,  bei  spontaner  Ablösung  der  Retina)  unter- 
sucht und  habe  hier  zu  berichten,  dass  ich  bis  jetzt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  einen  grösseren  Krümmungsradius,  als  einen 
kleineren  gegen  das  gesunde  Auge  gefunden  habe.  Ein  Kranker 
z.  B.,  der  durch  eine  Verletzung  der  Hornhaut,  Iris  und  Linse 
eine  schleichende  Atrophie  des  Auges  durch  innere  Entzündung, 
Maceration  und  Resorption  des  Glaskörpers  erhalten  hatte,  zeigte 
an  seinem  kranken  Auge  eine  Plusdifferenz  des  Krümmungsradius 
gegenüber  dem  des  gesunden  =  8|9  Mm.;  ein  anderer,  ebenfalls  mit 
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noch  im  Fortschreiten  befindlicher  Atrophie  (nach  Schussverletzung) 
behafteter,  zeigte  eine  Differenz  des  geschossenen  Auges  im  horizon- 
talen Meridian  gegen  das  gesunde  Auge  =  %  Mm.  längeren  Krüm- 
mungsradius; im  verticalen  Meridian  war  jedoch  das  Verhältniss 
umgekehrt;  hier  war  der  Krümmungsradius  um  23|31  Mm.  gegen  den 
verticalen  des  rechten  Auges  verringert,  weil  der  Kranke  eine 
geschrumpfte  Narbe  der  Sklera  hatte,  3  Linien  Par.  vom  oberen 
Hornhautende  entfernt,  und  durch  dieselbe  ausserdem  noch  Glas- 
körper verloren  hatte.  Die  so  gemessenen  Augen  beider  Personen 
fühlten  sich  matsch  an. 

Es  soll  nun  durch  diese  Beispiele  dem  Ophthalmometer  in 
seiner  individuellen  Leistung  gar  kein  Vorwurf  gemacht  werden, 
sondern  es  soll  zum  Schlüsse  dieser  Abhandlung  noch  einmal  her- 
vorgehoben werden,  dass  das  Ophthalmometer  erst  durch  die  Pal- 
pation höheren,  weil  sichereren  Werth  erhält.  Für  die  Lehre 
vom  Astigmatismus  ohne  innere  Krankheiten  und  die  anderen  idio- 
pathischen, nicht  mit  Spannungsveränderung  complicirten  Krüm- 
mungen der  Hornhaut  hat  das  Ophthalmometer  den  höchsten 
Werth ;  im  Uebrigen  steht  die  P a  1  p a t i o n  höher,  als 
das  Ophthalmometer,  weil  ihre  Differenz werthe  viel  früher 
und  sicherer  erlangt  werden  können. 

Die  Verbindung  beider  Messungsmethoden  wird 
aber  in  Zukunft  noch  Erklärungen  eröffnen,  die  zur  Zeit  noch  Ge- 
heimnisse sind. 

Woinow  und  Reuss  (ophthalmometrische Studien,  Wien,  Brau- 
müller 1869)  haben  bekanntlich  schon  durch  das  Ophthalmometer 
nachgewiesen,  dass  nach  der  Lineärextraction  der  Linse  zuweilen  ein 
Astigmatismus  der  Cornea  eintritt,  der  dem  gewöhnlichen 
Astigmatismus  entgegengesetzt  ist,  d.  h.  dass  der  Krümmungsradius 
des  verticalen  Meridians  grösser  gefunden  wird,  als  der  des  hori- 
zontalen Meridians.  Mit  andern  Worten  heisst  diess  für  die  Krüm- 
mungslage eines  Cylinders  auf  der  Hornhaut:  dass  dieser  Cylinder 
am  operirten  Auge  als  stärker  gekrümmter  senkrecht  mit  sei- 
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ner  Axe  auf  der  Hornhautoberfiäche  stellt,  während  der  schwä- 
cher gekrümmte  horizontal  mit  seiner  Axe  liegt. 

Ich  habe  bereits  vor  zwei  Jahren  mitgetheilt,  dass  wir  diese 
Messungen  bei  Operirten  nachgeahmt  und  sie  vollständig  bestä- 
tigt gefunden  haben.  Wenn  ich  nun  früher  sagte,  dass  ich  mich 
für  meinen  Theil  vorzüglich  der  Lichter  statt  der  Spiegel  bedient 
hätte,  so  soll  diess  weder  eine  Widerlegung  noch  Beschränkung 
der  Woinow-Reuss' sehen  Versuche  im  Werthe  und  Ver- 
dienste andeuten;  denn  ich  habe  genug  mit  Spiegeln  untersucht 
und  gefunden,  dass  die  astigmatische  Untersuchung  und  Berechnung 
bei  sorgfältiger  Anwendung  der  Spiegel  für  die  Ermittelung  keinen 
Schaden  erleidet.  Wir  haben  sogar  unter  der  Anwendung  von  Spie- 
geln Maasabnähmen  auf  der  Hornhaut  mit  doppeltbrechenden  Kry- 
stallen  gemacht,  deren  Doppelbrechungswinkel  uns  noch  gar  nicht 
bekannt,  weil  noch  nicht  von  uns  gemessen  war.  Wir  konnten 
dadurch  gleichzeitig  die  Erfahrung  erhärten,  dass,  wenn  ein  Dop- 
pelbrechungswinkel einmal  feststeht,  also  eine  sogen,  heliometri- 
sche  Wirkung,  um  einen  kurzen  Ausdruck  zu  gebrauchen,  durch 
denselben  nicht  möglich  ist,  der  Astigmatismus  daher  mit  jedem 
solchen  Krystall  auf  die  früher  genannte  Weise  gemessen  werden 
kann,  wenn  sein  feststehender  Winkel  genau  ermittelt  worden  ist. 

Nur  bei  schweren  Kranken  haben  wir  uns  der  Lichter  in  je- 
dem Falle  bedient,  wenn  die  Spannungsfrage  des  Auges  zu  berück- 
sichtigen war,  da  hier  Strenge  der  Messung  in  jeder  Beziehung  er- 
fordert wird. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  das  Ophthalmometer  mit  den 
Lichtern  auch  nach  der  Entspannungsiridectomie  bei  Glaucom 
angewendet  und  werde  die  Resultate  dieser  Untersuchungen  später 
mittheilen,  wenn  sich  gewisse  Werthe  zum  Theil  aufklärend  für 
die  durch  verschiedene  Umstände  zusammengesetzte  Wirkung  der 
Iridectomie  ergeben  sollten. 

Hier  fühle  ich  mich  zum  Schlüsse  nur  noch  verpflichtet,  an- 
zugeben, wie  ich  die  Distanz  der  Lichter  vom  Kranken  gemessen 
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habe.  So  einfach  oder  nicht  sehr  schwierig  dieses  Verhältniss  für  die 
Beantwortung  erscheint,  so  gibt  es  doch  auch  Kranke,  wie  z.  B.  mit 
beträchtlichem  Exophthalmus,  wo  diese  Distanzmessung  genauer  zu 
bezeichnen  ist.  Ich  habe  mich  hier  eines  sehr  einfachen  E  x  o  p  h  - 
thalmometers  bedient,  das  seiner  Einfachheit  wegen  neben 
den  brauchbaren  Exophthalmometern  von  Cohn,  Zehender  und 
A.  vielleicht  auch  deshalb  Erwähnung  verdient,  als  der  Besitz 
mehrerer  Methoden  immer  angenehmer  zu  einer  Vergleichung  der 
erhaltenen  Resultate  ist.  Ich  habe  nämlich  bei  jedem  Kranken, 
der  auf  einem  sogenannten  Fixirstuhle  sass,  einen  langen  Maas- 
stab auf  das  geschlossene  Auge  gehalten  und  nachgefühlt, 
wo  das  Centrum  der  Hornhaut  ist.  Hierauf  wird  der  Maasstab 
auf  einen  spitz  oder  prismatisch  zugehenden  Querbalken,  auf  einem 
Tische  in  derselben  Höhe  des  Auges  stehend,  gelegt  und  durch 
eine  Person  abgelesen,  um  wie  viel  ein  vorgetriebenes  Auge  in  Mil- 
limetern gegen  das  gesunde  Auge  bei  gleicher  gerader  Kopfhaltung 
vorsteht.  Für  die  Entfernung  der  Lichter  beim  Ophthalmometer 
wurde  natürlich  die  Mitte  der  Basis  der  Lichtflamme  vor  dem 
Anbrennen  der  Lämpchen  als  Ausgang  der  Distanzmessung  ge- 
nommen. 

Für  die  Messung,  welche  ich  zuweilen  an  Exophthalmen  vor- 
nahm, um  zu  beobachten,  wieviel  sich  ein  vorgetriebenes 
Auge  durch  sanften  Druck  mit  dem  Finger  und  bei  geschlossenen 
Lidern  reponiren  lässt,  habe  ich  bis  jetzt  keine  leichtere  Me- 
thode gefunden,  diese  Messung  auszuführen,  als  mit  jenem  Stabe, 
der  unter  der  Beihülfe  eines  Assistenten  geführt  und  der  Maas- 
abstand von  letzterem  abgelesen  wird.  Für  genau  symmetrische 
Stellen  eines  Körpertheiles,  an  dessen  einer  Stelle  sich  eine  Ge- 
schwulst befindet,  kann  man  den  Stab  zuweilen  als  einen  wahren 
Tumorenmesser  in  Bezug  auf  deren  Höhe  kennen  lernen.  Ich 
messe  jetzt,  sobald  es  möglich  ist  und  es  die  Zeit  gestattet,  nicht 
bloss  die  Tumorenexophthalmen,  sondern  auch  die  Lähmungs- 
exophthalmen ,  die  in  verschiedenen  Graden  (2 — 4  Mm.  und  auch 
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noch  mehr)  vorkommen  und  bei  der  Oeulomotorius-  wie  bei  der 
Abducenslähmung  noch  so  wenig  gemessen  worden  sind. 

Obgleich  ich  früher  auf  das  Vortreten  des  Auges  bei 
manchen  Muskellähmungen,  namentlich  der  Oculomotorius- 
lähmung, genug  aufmerksam  gemacht  habe  (Median,  d.  Ac- 
commodation  a.  a.  0.),  so  bin  ich  doch  durch  die  Frage  eines 
namhaften  Naturforschers:  „ob  ich  meine  Mittheilungen  hierüber 
auch  für  die  Zukunft  zu  vertreten  im  Stande  wäre,"  hinlänglich 
belehrt  worden,  dass  man  dem  sogen.  Augenmaase  der  Pathologen 
noch  nicht  ganz  traut.  Wir  können  daher  unsere  Beobachtungen 
jetzt  dadurch  als  wahr  darstellen,  dass  uns  dieselben  erst  zur 
Messung  geführt  haben,  die  Messung  aber  mit  bestimmten  Resul- 
taten in  Mm.  auf  verschiedene  Weise  durch  sogen.  Exophthalmo- 
meter  möglich  ist,  unter  denen  jener  einfache  Stab  ein  Zuwachs 
dieser  Instrumente  ist,  der  nöthigenfalls  noch  vermehrt  werden 
kann,  wenn  wir  ein  Parallelogrammlineal  auf  einer  Seite 
öffnen,  an  beide  Augen  zugleich  anlegen  und  die  Differenzabstände 
beider  Augen  in  einem  Moment  durch  die  Messung  des  Vorstehens 
von  einer  Parallellinie  gegen  die  andere  bestimmen. 


Die  in  dieser  Abhandlung  besprochene  Spannungsmessung  des 
menschlichen  Auges  hat  nun  noch  eine  innige  Beziehung  zu  einer 
socialen  Frage. 

Fast  alle  Operateure  und  von  ihnen  A.  v.  Gräfe  zuerst, 
haben  es  beklagt,  dass  die  Kranken,  welche  von  Glaucom,  ge- 
wöhnlich grüner  Staar  genannt,  befallen  werden,  oft  sehr  spät 
erst  die  ärztliche  Hülfe  suchen,  welche  in  der  Kunst  der  Aus- 
führung der  Iridectomie  beruht.  Soll  diesem  grossen  Uebelstande, 
der  zugleich  die  Leistungsfähigkeit  der  Iridectomie  im  allgemeinen 
Erfolg  beschränkt,  abgeholfen  werden,  so  sind  wir  als  Forscher 
zunächst  verpflichtet,  den  Ursachen  nachzugehen,  die  jenen  Uebel- 
stand  bedingen.    Das  Wohl  des  Volkes  hängt  bei  vielen  Krank- 
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lieiten  vom  Verhalten  der  Kranken,  von  der  Diagnose  und  Be- 
handlung der  Aerzte,  zuletzt  aber  auch  von  der  Ausbildung  der 
Aerzte  durch  den  Staat  in  den  öffentlichen  Lehranstalten  ab. 

Beim  Glaucom  haben  wir  nun  zur  Entschuldigung,  aber  auch 
zur  Belehrung  der  Kranken  Aelmliches  auszusprechen,  was  wir 
früher  (Heilanst.  f.  a.  A.  S.  135  u.  f.)  in  Betreff  des  Sehnerven- 
schwundes (Atrophie  der  Sehnerven)  mitgetheilt  haben.  Der  Arzt 
weiss  durch  feine  Untersuchungsmethoden  viele  Krankheiten  früher 
nachzuweisen,  als  es  das  Volk  im  Allgemeinen  kennt.  Diess  wird 
beim  Glaucom  durch  frühzeitige  Untersuchung  auf  Gesichts- 
f eldbeschränkung,  durch  Anwendung  des  Augenspiegels 
und  die  Palpation  des  Auges  nachgewiesen.  Es  lässt 
sich  aber  auch  ferner  noch  beweisen,  dass  Glaucomkranke  zugleich 
subjectiv  über  den  bereits  vorhandenen  Besitz  jener  Krankheit  ge- 
täuscht werden  können.  Mit  der  Zunahme  der  Spannung  des  Auges 
nimmt  im  Allgemeinen  die  feinere  Empfindung  der  sensiblen  Ner- 
ven durch  den  allmähligen  Druck  in  den  Geweben  ab ;  solange  die 
Ernährung  durch  jenen  Druck  noch  nicht  wesentlich  gestört  ist, 
tritt  dieses  krankhafte  Verhältniss  nicht  in  den  Vordergrund; 
wenn  aber  der  Druck  einen  der  höhern  Grade  erreicht,  so  treten  alle 
die  üblen  Erscheinungen  hervor,  die  von  der  Compression  der 
Nervenfasern  und  der  gestörten  Ernährung  durch  Hemmung  der 
normalen  Circulation  des  Blutes  und  des  Diffusionswechsels  zwi- 
schen Blut  und  Geweben  herkommen.  Dann  geht  der  Kranke  ge- 
wöhnlich zum  Arzt,  dieser  aber  findet  bereits  wesentliche  Verän- 
derungen im  Innern  des  Auges,  die  er  nicht  immer  wieder  voll- 
ständig durch  Entspannung  mittels  Iridectomie  ausgleichen  kann. 

Den  Aerzten  kann  man  desshalb  im  Allgemeinen  nie  den  Vor- 
wurf machen,  dass  sie  säumig  oder  nachlässig  in  der  frühen  Er- 
kennnung  jener  Zustände  wären.  Doch  befindet  sich  die  medici- 
nische  Wissenschaft  stets  in  einer  fortgehenden  Entwickelung  und 
Ausbreitung,  welche  theils  der  Arzt  durch  seine  Erfahrung,  theils 
aber  auch  der  Staat  durch  seine  Fürsorge  für  die  Ausbildung  der 
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Aerzte  vermittelt.  In  letzterer  Beziehung  sind  besonders  die  Kli- 
niken verpflichtet,  die  schon  vorhandenen  Erfahrungen  als  Wahr- 
heit zu  lehren,  zugleich  aber  auch  die  Stellen  unserer  Wissenschaft 
zu  bezeichnen,  auf  denen  noch  viel  für  die  Kranken  durch  den 
individuellen  Vermittler  zwischen  Wissenschaft  und  Volk,  den  Arzt, 
zu  leisten  ist.  Eine  solche  Stelle  in  der  Glaucomlehre  ist  die 
objective  Spannungsmessung  am  kranken  Auge  durch  die 
Palpation,  und  ich  wünsche,  dass  unsere  eigene  Lehre  darüber 
nur  in  diesem  Sinne  von  Jedermann  verstanden  werden  möge. 
Wenn  sich  übrigens  bei  vielen  schweren  Lebenslagen  im  Volks- 
munde das  Wort  der  Theologie,  das  Recht,  ja  selbst  der  philoso- 
phische Begriff  befindet,  warum  sollte  nicht  auch  die  Kunst  der 
Mediän  daselbst  Platz  haben,  umsomehr  als  eine  undeutbare  Phi- 
losophie vom  Recht  diese  Kunst  in  der  Ausübung  allein  dem  Ge- 
werbe gleichstellte  und  der  Volksverwaltung  zum  Theil  überliess, 
die  nur  Mittel,  aber  keine  Diagnose  kennt? 
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